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Resumo
O presente trabalho de investigação teve por objectivos analisar a influência de dois 
sistemas adesivos de auto-condicionamento all-in-one, o AdperTMPromptTM L PopTM e o 
ClearfilS3Bond, no desempenho de um selante de fissuras, ClinproTMsealant, aplicado 
em diferentes condições de superfície do esmalte - condições ideais e em condições de 
contaminação do esmalte, com saliva e com água. Para tal, o desempenho do selante foi, 
numa primeira fase, avaliado em dois estudos laboratoriais, um primeiro estudo que 
avaliou a resistência adesiva ao cisalhamento, seguido por outro estudo, que avaliou o 
grau de microinfiltração e a capacidade de penetração do selante. Decorrida a fase 
laboratorial, foi realizado um estudo clínico split-mouth a seis meses, em primeiros e 
segundos molares permanentes recém-erupcionados, que comparou a aplicação de 
selantes de fissura segundo a técnica clássica, em condições ideais de isolamento, com a 
aplicação de selantes combinados com uma camada adesiva, em condições clínicas 
desfavoráveis e propícias à contaminação do esmalte.
Os resultados laboratoriais indicaram que, em esmalte seco, o uso de uma camada 
adesiva de Adper Prompt L-Pop gera valores de adesão elevados e equivalentes à 
técnica clássica de selagem das fissuras, significativamente mais elevados que os 
valores proporcionados pela combinação do selante com o sistema adesivo 
ClearfilS3Bond. Em condições de contaminação salivar, a combinação do selante com o 
adesivo Adper Prompt L-Pop foi a opção que permitiu alcançar os valores mais 
elevados de resistência adesiva, que foram mesmo estatisticamente superiores à técnica 
clássica com ácido fosfórico.
Relativamente à capacidade de selagem marginal dos selantes e em condições de 
esmalte seco, perdeu-se a equivalência entre a técnica clássica e o sistema adesivo 
Resumo
xxi
Adper Prompt L-Pop, que, tal como o adesivo ClearfilS3Bond, foram menos eficazes 
que o ácido fosfórico em prevenir a ocorrência de microinfiltração. Na presença de 
contaminação salivar, o adesivo Adper Prompt L-Pop foi, uma vez mais, o sistema que 
melhorou o desempenho do selante, possibilitando que este apresentasse os menores 
valores de microinfiltração marginal. 
Face aos resultados laboratoriais obtidos, optou-se, no estudo clínico, por combinar 
o selante de fissura com o adesivo Adper Prompt L-Pop. In vivo, a vantagem inicial de 
incorporar uma camada adesiva desapareceu após seis meses, uma vez que no final 
deste período, os selantes aplicados pela técnica clássica apresentaram uma taxa de 
retenção superior e melhor integridade marginal, comparativamente ao grupo de 
selantes combinados com o sistema adesivo.
Uma análise global da presente investigação permite concluir que, apesar dos 
resultados laboratoriais serem prometedores, a combinação dos selantes de fissura com 
os novos sistemas adesivos de auto-condicionamento all-in-one ainda não garante um 
desempenho clínico satisfatório dos selantes.
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Abstract
The aim of this study was to analyze the influence of two self etch all-in-one 
adhesives, the AdperTMPromptTM L PopTM and the ClearfilS3Bond, on the performance 
of one fissure sealant, ClinproTMsealant, placed in different enamel surface conditions - 
dry, wet or saliva contaminated enamel. 
At the first phase, the performance of the sealant was evaluated in two laboratorial 
essays, a shear bond strength study, followed by a microleakage study. After the 
laboratorial phase, a split-mouth clinical trial was developed for six months, using 
newly erupted permanent first and second molars. This study compared the clinical 
success of the same sealant, applied in a traditional way, under ideal conditions, or 
combined with the adhesive that performed the best previous laboratorial results, under 
unfavorable clinical conditions, prone to enamel contamination. 
The bond strength study  showed that, on dry enamel, the traditional technique and 
the combination of the sealant with the adhesive Adper prompt L-Pop, achieved similar 
and satisfactory bond strengths, significantly higher than the values given by the 
ClearfilS3Bond system. Under saliva contamination conditions, the higher shear bond 
strength was achieved using the combination of the sealant with the Adper Prompt L-
Pop adhesive. These values were statistically higher when compared to the traditional 
technique with phosphoric acid.
The microleakage study showed that, on dry  enamel, both adhesives were less 
effective than the phosphoric acid on the prevention of the marginal microleakage. 
Under saliva contamination, the Adper Prompt L-Poop adhesive was, once again, the 




Due to the laboratory results, it was decided to combine, in the clinical study, the 
fissure sealant with the Adper Prompt L-Pop adhesive. In vivo, the initial advantage of 
using an intermediate adhesive layer was not confirmed after six months, since at the 
end of that period, the sealant placed with the traditional technique presented higher 
retention rates and better marginal integrity, when compared to the sealant combined 
with the adhesive.
A global analysis of this research allows to conclude that, despite the promising 
laboratorial results, the combination of the fissure sealant with the all-in-one adhesive 
does not guarantee a satisfactory clinical success of the sealant. 
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Justificação do tema e objectivos gerais 
Algumas situações determinam que os selantes de fissura tenham que ser aplicados 
em circunstâncias clínicas que favorecem a ocorrência de contaminação salivar do 
esmalte. Este trabalho surgiu neste contexto, pretendendo estudar técnicas alternativas à 
forma clássica de selagem das fissuras, que possam controlar alguns dos efeitos 
negativos associados à contaminação e, ao mesmo tempo, manter um desempenho 
satisfatório dos selantes de fissura.  
O presente trabalho de investigação teve como objectivos gerais determinar se dois 
dos mais recentes sistemas adesivos de auto-condicionamento all-in-one, o 
AdperTMPromptTM L PopTM e o ClearfilS3Bond, influenciam o desempenho de um 
selante de fissura baseado em resina Bis-GMA, o ClinproTMsealant, aplicado quer em 
condições ideais de isolamento, quer em condições de contaminação do esmalte. A 
escolha em associar o selante a esta subcategoria de adesivos prendeu-se com o facto de 
o seu uso em conjunto com os selantes representar uma verdadeira simplificação da 
técnica, reduzindo os procedimentos de aplicação dos selantes de fissura.
Neste trabalho de investigação, o desempenho do selante foi avaliado em seis 
parâmetros, que representam claros indicadores de sucesso ou de falha: os primeiros três 
foram laboratoriais – resistência adesiva ao cisalhamento, microinfiltração e capacidade 
de penetração, ao passo que os últimos três foram parâmetros clínicos – taxa de 
retenção, integridade marginal e qualidade da superfície (porosidade). 
Deste modo, a presente monografia encontra-se estruturada da seguinte forma: 
a) Introdução geral, onde são tecidas algumas considerações sobre os selantes de 
fissura. Nesta introdução, os selantes de fissura são enquadrados na evolução 
epidemiológica da cárie e expõe-se de uma forma resumida a composição e o 
mecanismo de acção preventivo dos selantes, indicações e contra-indicações gerais, 
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bem como uma visão global sobre os diversos tipos de selantes e como as suas 
propriedades ou formulação química determinam o desempenho clínico e 
laboratorial.
b) O corpo principal da monografia é composto por três estudos de investigação, 
dois laboratoriais e um clínico, em que para um deles se apresenta uma introdução 
mais direccionada para o respectivo estudo, objectivos específicos, metodologia, 
resultados, discussão e conclusões:
1. Estudo 1: “Efeito dos sistemas adesivos de auto-condicionamento, na resistência 
adesiva ao cisalhamento de um selante de fissura, aplicado em esmalte 
contaminado.”
2. Estudo 2: “Efeito dos sistemas adesivos de auto-condicionamento, na 
microinfiltração e na penetração de um selante de fissura, aplicado em esmalte 
contaminado.” 
3. Estudo 3: “Efeito dos sistemas adesivos de auto-condicionamento, no 
desempenho clínico de um selante de fissura, aplicado em condições clínicas 
adversas: resultados a 6 meses.” 
No global, se a combinação do selante com estes adesivos gerar valores elevados de 
adesão ao esmalte, assegurar uma boa selagem marginal e um bom desempenho clínico, 
esta técnica alternativa poderá abrir o leque de situações clínicas onde é possível 
promover a selagem eficaz das fissuras, permitindo que os benefícios dos selantes se 
estendam a situações mal abrangidas pela técnica tradicional, como por exemplo a 
selagem de molares pouco erupcionados, a abordagem de pacientes com necessidades 
especiais, ou de crianças muito pequenas, pouco cooperantes, que normalmente são os 
pacientes que oferecem as maiores dificuldades à correcta aplicação de selantes de 
fissura e alguns dos que mais beneficiariam de uma abordagem preventiva tão precoce 
quanto possível. 
Finalmente, este trabalho pretende também ser uma contribuição pessoal para a 
contínua investigação relacionada com os selantes de fissura, tendo presente que, apesar 
de na actualidade se continuar a assistir a uma adopção crescente do uso de  selantes 
(Beauchamp et al., 2008), este uso ainda espelha a subutilização que sempre 
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acompanhou a história evolutiva dos selantes, desde a sua introdução até à actualidade
(Simonsen, 1983; National Institutes of Health Consensus Development Conference, 
1984; ADA Council on Dental Research, 1985; Gift e Frew, 1986; Romberg, Cohen e 
LaBelle, 1988; Brunelle, 1989; Bowman e Fitzgerald, 1990; Kuthy, Branch e Clive, 
1990; Gonzalez, Frazier e Messer, 1991; Chestnutt et al., 1994; Ismail e Gagnon, 1995; 
Brown et al., 1996; Almeida, Jesus e Toscano, 1999; Dennison, Straffon e Smith, 2000; 
Michalaki et al., 2010) e encontra-se ainda muito longe da meta recomendada para o 
recente ano de 2010 – que 50% das crianças usufruam dos benefícios preventivos dos 
selantes de fissura (U.S. Department of Health and Human Services, 2000).




1. Epidemiologia da cárie dentária e interesse dos selantes de fissura
Inúmeros trabalhos publicados mostram que, no decorrer das últimas décadas e na 
generalidade dos países ocidentalizados, se assistiu a um declínio consecutivo da 
prevalência de cárie. Por exemplo, nos EUA, Brunelle e Carlos (1982) documentaram 
uma acentuada redução da prevalência de cárie na população infantil, sobretudo a partir 
dos anos 70. A maior redução ocorreu ao nível das superfícies lisas interproximais 
(50%), comparativamente às superfícies fissuradas, que apenas experimentaram um 
decréscimo no número de lesões na ordem dos 25%. Estes autores relacionaram a 
redução preferencial das cáries de superfície lisa com a disseminação das fontes de 
flúor. Em paralelo, também assistiram a um aumento considerável do número de 
crianças isentas de cárie, mas o índice CPO correlacionou-se positivamente com a 
idade. Estes dados epidemiológicos dos EUA mantiveram a mesma tendência evolutiva, 
experimentando sucessivos declínios da prevalência de cárie ao longo dos anos 80 e 90, 
a par de um aumento do número de crianças isentas de cárie (Bohannan et al., 1984; 
Brown e Selwitz, 1995; Brown et al., 1996). No entanto, o facto de 50% das crianças 
continuarem a ter experiência de cárie constituiu um indicador de que a cárie dentária 
continuou muito prevalente na população infantil (Brown e Selwitz, 1995; Quiñonez e 
Crall, 2009). 
Outros dados referentes aos EUA evidenciam que ocorreu uma alteração na 
distribuição das lesões pelas superfícies dentárias. Como a maior redução ocorreu ao 
nível das superfícies interproximais, as cáries de fissura aumentaram proporcionalmente 
às de superfície lisa (Bohannan et al., 1984; Newbrun, 1992). Esta redistribuição das 
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lesões levou a que, desde o final dos anos 80 até à actualidade, aproximadamente 90% 
das lesões na dentição permanente passassem a representar cáries de fissura (Brown e 
Selwitz, 1995; Beauchamp et al., 2008; AAPD, 2009). Também se assistiu a uma 
redistribuição das lesões na população, uma vez que pequenos grupos populacionais 
(sensivelmente 25% das crianças) passaram a concentrar mais de 80% da experiência de 
cárie (Brown e Selwitz, 1995; Brown et al., 1996). Esta franja populacional foi 
classificada como de “alto risco”, que por norma engloba crianças pertencentes a 
minorias étnicas, de baixo estrato socioeconómico, com elevados antecedentes de cárie, 
a par de uma dieta cariogénica e de um menor acesso ao flúor e aos cuidados de saúde 
oral (Dorantes et al., 2005).
Na Europa, o declínio da cárie seguiu um padrão semelhante ao observado nos 
EUA, com consecutivos decréscimos da experiência de cárie na população infantil, 
sobretudo evidentes a partir dos anos 70, que permitiram um aumento do número global 
de crianças isentas de cárie. A maior redução do número de lesões também ocorreu ao 
nível das superfícies lisas, comparativamente às oclusais (Anderson et al., 1982; 
Stamm, 1984; Bille, Hesselgren e Thylstrup, 1986; Vehkalahti, Helminen e Rytomaa, 
1990; Welbury, Raadal e Lygidakis, 2004), e pequenos grupos populacionais de alto 
risco passaram a concentrar um número muito apreciável de lesões de cárie (Vehkalahti, 
Helminen e Rytomaa, 1990). Recentemente, Ferro, Besostri e Olivieri (2009) mostraram 
que estas lesões continuam a seguir uma distribuição inequivocamente preferencial 
pelas superfícies oclusais dos molares.
Em Portugal, os dados epidemiológicos nacionais também demostraram reduções 
consecutivas da prevalência de cárie na população infantil, no final dos anos 80 e ao 
longo de toda a década de 90. O número de crianças isentas de cárie aumentou mas, 
uma vez mais, constatou-se existirem franjas populacionais de risco, onde se 
concentram as maiores necessidades de tratamento (Almeida, Jesus e Toscano, 1999).
As modificações epidemiológicas da cárie dentária contribuíram para a crescente 
importância dos selantes de fissura (Stamm, 1984), justificando a sua incorporação nos 
programas de saúde oral comunitários, tanto nos EUA (Bohannan et al., 1984) como na 
Europa (Vehkalahti, Helminen e Rytomaa, 1990). Por exemplo, na Finlândia, a gradual 
introdução dos selantes de fissura nos programas públicos de saúde oral, no decorrer da 
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década de 70, foi uma medida que teve um impacto evidente na década seguinte, 
reflectindo-se numa importante diminuição da prevalência de cáries oclusais 
(Vehkalahti, Helminen e Rytomaa, 1990). Por outro lado, o aumento da disponibilidade 
das fontes de flúor tornou a progressão das lesões mais lenta e descontínua (Bille, 
Hesselgren e Thylstrup, 1986; Newbrun, 1992; Brown e Selwitz, 1995) e teve 
implicações nos programas preventivos comunitários, uma vez que, ao passar a 
constatar-se uma reversão das lesões iniciais de superfície lisa (pela exposição ao flúor), 
maior número de superfícies oclusais passou a ter indicação para receber selantes. O 
período de susceptibilidade à cárie oclusal também se tornou-se mais longo, 
aumentando a amplitude do intervalo de idades com indicação para se proceder à 
selagem das fissuras (Brown e Selwitz, 1995). 
Tendo em conta a elevada prevalência de cárie na década de 70 e princípio dos anos 
80, diversas organizações científicas, entre as quais a American Dental Association 
(ADA), a American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD), American Society of 
Dentistry  for Children (ASDC) e a European Academy of Paediatric Dentistry (EAPD), 
recomendaram um modelo de selagem universal das fissuras, que consistiu na aplicação 
indiscriminada de selantes nas populações (National Institutes of Health Consensus 
Development Conference, 1984). Mais tarde, face à diminuição da prevalência de cárie 
e à sua redistribuição desigual pelas populações, o modelo de selagem universal tornou-
se desajustado face às necessidades. Apesar dos resultados satisfatórios (Heidmann, 
Poulsen e Mathiassen, 1990; Lavonius et al., 2002; Quiñonez et al., 2005), esta política 
de selagem passou a ter uma relação custo / eficácia progressivamente mais 
desfavorável, trazendo sobre tratamentos, sobre gastos e uma sobre mobilização de 
equipamentos, recursos financeiros e humanos (Bohannan et al., 1984).
Em alternativa, a política de restringir a aplicação de selantes aos grupos 
populacionais de elevado risco veio representar uma filosofia cada vez mais realista, 
mantendo os benefícios preventivos mas optimizando a relação custo / eficácia dos 
programas de saúde pública (Brown e Selwitz, 1995; Dorantes et al., 2005). 
Recentemente, Locker, Jokovic e Kay (2003) e Leskinen et al. (2007, 2008) defenderam 
que a estratégia de selar todos os dentes de risco, em pacientes de elevado risco, é a que 
oferece melhor relação custo / eficácia. Porém, o modelo de selagem dirigida a grupos 
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de risco obriga a aceitar que ocorrerão naturalmente erros de selecção, levando a uma 
percentagem marginal de sobre tratamentos e de casos erradamente excluídos 
(Bohannan et al., 1984; Mitchell e Murray, 1989). 
Mesmo seguindo um modelo de selagem baseado no risco de cárie, a avaliação do 
benefício preventivo e do impacto económico dos selantes de fissura deve continuar a 
ser permanentemente enquadrada nas modificações epidemiológicas das populações 
(Källestal et al., 2003; Beauchamp et al., 2008).
2. Susceptibilidade das superfícies oclusais à cárie
Desde cedo se tornou evidente que a morfologia dentária representa por si só um 
importante factor de risco para o aparecimento de lesões de cárie: nos anos 70, 
Boudreau e Jerge (1976) identificaram diferenças na susceptibilidade à cárie em função 
da superfície dentária e, tal como Eklund e Ismail (1986), reconheceram que as 
superfícies oclusais são muito mais vulneráveis à cárie, bem como ao estabelecimento 
mais precoce destas lesões, comparativamente às superfícies lisas. Mais tarde, Swango e 
Brunelle (1983) estabeleceram uma hierarquia na susceptibilidade à cárie, tendo em 
conta a localização das superfícies dentárias, sendo as de maior susceptibilidade as faces 
oclusais dos molares, seguidas pelas fissuras vestibular e palatina dos molares, 
superfícies oclusais dos pré-molares, superfícies lisas posteriores e, por último, pelas 
superfícies lisas anteriores. Já na década de 90, estimou-se que, na dentição permanente, 
as superfícies oclusais são cinco vezes mais susceptíveis à cárie que as superfícies lisas 
interproximais (Vehkalahti, Solavaara e Rytömaa, 1991; Brown et al., 1996), e as 
fissuras vestibular e palatina dos molares apresentam mais do dobro da susceptibilidade 
que as superfícies lisas Brown et al. (1996). 
Considerando apenas as superfícies rugosas, a face oclusal do primeiro molar 
permanente é a que apresenta maior experiência de cárie na população infantil e 
adolescente (Stamm, 1984; Bille, Hesselgren e Thylstrup, 1986; Li et al., 1993), mas a 
partir dos 12 anos, as cáries oclusais dos segundos molares permanentes vão adquirindo 
igual importância (Stamm, 1984). A grande susceptibilidade das superfícies oclusais à 
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cárie foi atribuída a diversos factores, entre os quais a anatomia complexa e retentiva, a 
posição relativa na arcada, que traz consigo dificuldades acrescidas no acesso a medidas 
preventivas e de remoção mecânica da placa bacteriana, e a menor acção protectora 
exercida pela saliva e pelo flúor, que dificilmente chegam à base das fissuras, limitando 
a auto-limpeza e a remineralização desta área (Buonocore, 1971; Silverstone, 1984). 
O facto de a superfície oclusal dos primeiros molares permanentes ter sido apontada 
como a mais susceptível à cárie serviu de base a alguns estudos retrospectivos sobre  os 
benefícios dos selantes de fissura. Em comum, todos constataram que os molares que 
receberam selantes tiveram posteriormente menor necessidade de tratamentos 
restauradores, estes foram realizados mais tardiamente e, por sua vez, apresentaram 
menor extensão e menor complexidade (Kuthy, Branch e Clive, 1990; Vehkalahti, 
Solavaara e Rytömaa, 1991; Bhuridej et al.,2005).
3. Selantes de fissura: definição, composição e acção preventiva
Os selantes de fissura foram definidos como um “material que é introduzido nas 
fossas e fissuras de dentes susceptíveis à cárie, formando uma camada protectora com 
adesão micromecânica ao esmalte e impedindo o acesso das bactérias à sua fonte de 
nutrientes” (Simonsen, 1981a).
Os selantes são materiais dentários poliméricos, que reúnem três componentes 
estruturais: 1) matriz de resina, geralmente composta por monómeros dimetacrilatos de 
Bis-GMA, 2) partículas de carga, dispersas na fase contínua da matriz e que 
representam partículas de reforço estrutural e 3) agentes de união (silanos), que 
promovem a adesão das partículas de carga à matriz (Rawls e Esquivel-Upshaw, 2003).
Nos anos oitenta, foi postulado que: “a função preventiva de um selante de fissuras é 
assegurada pela adesão deste material à superfície condicionada de esmalte, o que isola 
fisicamente as fossas e fissuras do meio oral. Enquanto o selante permanecer intacto, 
não se devem desenvolver cáries subjacentes” (Ripa, 1985). 
Introdução
9
A acção preventiva dos selantes baseia-se exactamente na sua capacidade de 
penetração ao longo da anatomia fissurária, minimizando a estagnação de detritos e de 
placa bacteriana em áreas retentivas (Smith, 1984; Simonsen, 2002). O selante isola a 
fissura do meio oral, melhora a capacidade de auto-limpeza e actua como uma barreira 
física à retenção de placa bacteriana e de microorganismos cariogénicos, minimizando a 
sua colonização no esmalte. Com base nesta acção preventiva, a ADA enquadrou os 
selantes de fissura como uma medida preventiva e não como um material preventivo, 
uma vez que por si só não contêm ingredientes activos que exerçam uma reacção 
química in situ, que impeça o estabelecimento ou a progressão da cárie dentária (ADA 
Council on Dental Materials and Devices, 1974, 1976).  
4. Selantes de fissura: indicações e contra-indicações gerais
Actualmente, as indicações para a aplicação de selantes assentam numa avaliação 
global do risco de cárie (Welbury, Raadal e Lygidakis, 2004; AAPD, 2010). Segundo a 
AAPD, a melhor avaliação do risco cariogénico é dada por um clínico experiente, após 
a análise conjunta de vários indicadores, entre os quais a morfologia dentária, os 
antecedentes de cárie, história de exposição ao flúor, hábitos de dieta, higiene oral e 
acesso aos cuidados de medicina dentária. 
No contexto individual do paciente, os selantes estão indicados em pacientes de alto 
risco, independentemente da idade ou do período de tempo pós-eruptivo (ADA Council 
on Access, Prevention and Interprofessional Relations, 1995; ADA Division of Science, 
2002; Locker, Jokovic e Kay, 2003; Welbury, Raadal e Lygidakis, 2004; Beauchamp et 
al., 2008; AAPD, 2010). Deixou de se considerar a aplicação de selantes apenas nos 
primeiros anos pós eruptivos, uma vez que o risco cariogénico não é um parâmetro 
estático e pressupõe uma avaliação contínua das fissuras, que deve estender-se à idade 
adulta (Vehkalahti, Solavaara e Rytömaa, 1991; ADA Council on Access, Prevention 
and Interprofessional Relations, 1995; Feigal, 2002; Simecek et al., 2005). 
No contexto de um dente individual, a avaliação do risco de cárie baseia-se 
essencialmente na anatomia dentária e na posição relativa que o dente ocupa na arcada. 
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Quanto à anatomia, a presença de uma morfologia fissurária profunda, estreita e 
retentiva constitui a indicação clássica para a aplicação de selantes de fissura, que 
devem então ser proporcionados o mais cedo possível. Pelo contrário, as fissuras planas, 
pouco retentivas, facilmente higienizáveis e com boa coalescência apresentam baixo 
risco de cárie e não beneficiam em ser seladas (Newbrun, 1992; ADA Council on 
Access, Prevention and Interprofessional Relations, 1995; Locker, Jokovic e Kay, 2003; 
AAPD, 2009). No que diz respeito à posição do dente na arcada, as superfícies 
consideradas de maior risco são as faces oclusais dos primeiros e segundos molares 
definitivos, ao passo que os pré-molares e os molares decíduos são menos susceptíveis à 
cárie oclusal e não constituem candidatos de primeira linha a selar (Locker, Jokovic e 
Kay, 2003). 
Numa abordagem comunitária, Berger et al. (2010) confirmaram a indicação para a 
aplicação de selantes de fissura em populações com um perfil de elevado risco 
cariogénico, ao demonstrarem que as crianças de alto risco com selantes de fissura 
tornam-se menos susceptíveis ao desenvolvimento de lesões de cárie oclusal. 
Actualmente, os selantes de fissura são considerados como uma medida que actua em 
dois níveis de prevenção da cárie, reunindo indicações puramente preventivas e 
terapêuticas. Esta segunda indicação diz respeito à aplicação de selantes sobre lesões de 
cárie incipientes e confinadas ao esmalte, como forma de impedir a progressão destas 
lesões (Welbury, Raadal e Lygidakis, 2004; Beauchamp et al., 2008; AAPD, 2010).
Estão documentadas poucas contra-indicações para o uso de selantes de fissura. As 
mais frequentes são locais e dizem respeito ao próprio dente a selar, prendendo-se 
essencialmente com a presença de cáries oclusais com envolvimento da dentina 
(Scheirton, 1984; Waggoner e Siegal, 1996), ou com a presença de lesões 
interproximais, excepto se for possível abordar as duas superfícies separadamente 
(Locker, Jokovic e Kay, 2003). As contra-indicações sistémicas são muito raras; um 
exemplo é a hipofosfatémia familiar, devido ao risco de lesão pulpar (Coelho, Marques 
e Canta, 2007).
Apesar de não representar nenhuma contra-indicação, a aplicação de selantes de 
fissura, não pode descurar o potencial impacto biológico associado à libertação in vivo 
dos componentes dos selantes. O bisfenol A (BPA) faz parte de um grupo de químicos, 
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os xenoestrogenos, que exercem uma reacção biológica comparável aos estrogéneos 
naturais, ligando-se aos receptores presentes nas células do sistema reprodutivo e 
estimulando o crescimento destas linhagens célulares (Azarpazhooh e Main, 2008). 
Uma vez que o BPA é um precursor usado na síntese dos monómeros de resina Bis-
GMA, pode estar presente como impureza nos selantes de fissura. O BPA pode também 
estar presente como produto de degradação do Bis-DMA devido à acção das enzimas 
esterases salivares, que hidrolisam a ligação éster presente nos monómeros de Bis-
DMA (Fung et al., 2000). 
Olea et al. (1996) foram uns dos primeiros investigadores a examinar a libertação in 
vivo dos componentes dos selantes. Foram encontrados níveis salivares de BPA 
inesperadamente elevados, 1hora após a aplicação dos selantes, o que indiciou a 
existência de algum potencial estrogénico por parte dos selantes de fissura e abriu 
caminho a posteriores investigações, no sentido de comprovar a eventual 
estrogenicidade dos selantes de fissura (Arenholt-Bindslev et al., 1999; Lewis et al., 
1999; Rueggeberg, Dlugokinski e Ergle, 1999; Schmalz, Preiss e Arenholt-Bindslev, 
1999; Fung et al., 2000; Tarumi et al., 2000; Atkinson et al., 2002). Alguns destes 
autores chegaram a alertar para o facto de, entre a generalidade das resinas dentárias, os 
selantes de fissura deverem ser especialmente estudados, devido ao facto de conterem 
maior quantidade de matriz de resina, menor volume de carga, baixa viscosidade, maior 
potencial para a difusão do oxigénio e maior espessura da camada superficial 
incompletamente polimerizada (Rueggeberg, Dlugokinski e Ergle, 1999; Tarumi et al., 
2000). 
Actualmente, a evidência científica sugere que os pacientes não estão em risco de 
exposição a níveis detectáveis de BPA quando recebem selantes de fissura 
(Azarpazhooh e Main, 2008; Beauchamp et al., 2008; ADA Positions & Statements, 
2010). Mesmo assim, este tema continua a merecer uma grande preocupação, tendo em 
conta a crescente exposição ambiental ao BPA, através do consumo de alimentos e 
bebidas envoltos em embalagens plásticas (Azarpazhooh e Main, 2008). 
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5. Tipos de selantes de fissura
Os selantes de fissura diferem quanto à sua base constitucional química, que pode 
consistir numa matriz de resina ou de ionómero de vidro. Neste trabalho, não serão 
abordados os selantes à base de ionómero de vidro, visto não serem recomendados na 
literatura como selantes de eleição (Waggoner e Siegal, 1996; Locker, Jokovic e Kay, 
2003; Mejàre et al., 2003; Welbury, Raadal e Lygidakis, 2004; Muller-Bolla et al., 2006; 
Beauchamp et al., 2008; Oong et al., 2008; AAPD, 2010; Yengopal e Mickenautsch, 
2010). 
Os selantes de fissura à base de resina representam um grupo muito diversificado de 
selantes, classificados segundo as suas propriedades e formulação química. Os 
parágrafos seguintes resumem os principais estudos que se debruçaram sobre o 
desempenho clínico e laboratorial dos diferentes tipos de selantes baseados em resina.
5.1. Selantes autopolimerizáveis e fotopolimerizáveis 
Os primeiros selantes de fissura, introduzidos no princípio dos anos 70 e dos quais o 
representativo foi o Nuva-SealR (L.D. Caulk Co.), eram sensíveis à luz UV (Buonocore, 
1970). Estes selantes, também designados por selantes de primeira geração (Ahovuo-
Saloranta et al., 2009), apresentaram taxas de retenção e de eficácia preventiva 
significativamente mais baixas que a segunda geração de selantes - os selantes 
autopolimerizáveis, introduzidos mais tarde no mercado, como por exemplo o 
ConciseTM White Sealant (3M  ESPE) (Risager e Poulsen, 1974; Burt, Berman e 
Silverstone, 1977; Brooks et al., 1979a, 1979b; Li et al., 1981; Mertz-Fairhurst et al., 
1984; Rock, 1984; Llodra et al., 1993). 
Na terceira geração de selantes - os selantes polimerizáveis por luz visível, a reacção 
de polimerização é iniciada quando os fotoiniciadores absorvem energia a partir de uma 
fonte de luz com comprimento de onda na região dos 470 nanómetros, induzindo a 
conversão dos monómeros numa matriz polimérica (Yue et al., 2009). 
Hicks e Silverstone (1982) demonstraram que o modo de polimerização dos selantes 
influencia a capacidade de selagem marginal, ao constatarem que os selantes 
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autopolimerizáveis permitiram níveis mais elevados de microinfiltração, 
comparativamente aos fotopolimerizáveis por luz visível. Estes autores apontaram duas 
razões para o pior desempenho dos selantes autopolimerizáveis: o aumento considerável 
da viscosidade, assim que se inicia a reacção de polimerização do selante, e a maior 
velocidade de polimerização, que impede que decorra o tempo suficiente para uma boa 
penetração do selante nas microrugosidades, diminuindo o número e o comprimento das 
extensões de resina. 
Os estudos clínicos mostraram que os selantes fotopolimerizáveis por luz visível 
apresentam taxas de retenção elevadas e equivalentes às dos autopolimerizáveis (Rock e 
Evans, 1982; Handelman et al., 1987; Rock, Weatherill e Anderson, 1990; Gandini, 
Vertuan e Davis, 1991; Ripa, 1993; Waggoner e Siegal,1996; Locker, Jokovic e Kay, 
2003; Muller-Bolla et al., 2006). Os trabalhos de Houpt et al. (1987) e de Shapira et al. 
(1990) destacaram-se por serem os estudos comparativos com resultados a mais longo 
prazo relativamente a estes dois tipos de selante: ao fim de 5 anos, ambos mostraram 
níveis de retenção e de eficácia preventiva consistentemente equivalentes. 
Contudo, os selantes autopolimerizáveis apresentam desvantagens importantes no 
contexto clínico. Como a reacção química de polimerização é acompanhada desde o 
início por um aumento da viscosidade, o tempo de trabalho é curto e não é controlado 
pelo operador (Gwinnett, 1984). Pelo contrário, os selantes fotopolimerizáveis 
permitem um tempo de trabalho sem restrições e facilitam a correcta aplicação em todo 
o sistema fissurário, diminuindo a possibilidade de inclusão de bolhas de ar (De Craene 
et al., 1989). Estes aspectos podem explicar a preferência por parte dos profissionais em 
trabalhar com os selantes fotopolimerizáveis (Romberg, Cohen e LaBelle, 1988; 
Primosch e Barr, 2001).
5.2. Selantes com sem carga
A adição de partículas de carga aos selantes de fissura tem por objectivo aumentar a 
resistência ao desgaste abrasivo (Rawls e Esquivel-Upshaw, 2003). Estas partículas 
ocupam espaço mas não fazem parte da reacção de polimerização, pelo que a sua 
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incorporação é uma forma prática de reduzir a contracção de polimerização e o 
coeficiente de expansão térmica (Rawls e Esquivel-Upshaw, 2003). 
Park et al. (1993) verificaram que a adição de carga aumenta significativamente a 
resistência adesiva dos selantes, comparativamente aos selantes convencionais sem 
carga. Mais tarde, Barroso et al. (2005) confirmaram um aumento significativo da 
resistência adesiva dos selantes com carga e flúor, face aos sem carga e atribuíram esta 
vantagem ao facto de a adição de partículas de carga conferir maior resistência coesiva 
ao selante e às extensões de resina formadas. 
O benefício da incorporação de carga na melhoria da resistência adesiva não é 
uniforme na literatura. O trabalho de García-Godoy, Summitt e Restrepo (1996) 
mostrou não haver diferença na resistência adesiva dos selantes, independentemente de 
terem ou não carga incorporada na matriz. 
Por outro lado, segundo Barnes et al. (2000) e Irinoda et al. (2000), os selantes de 
fissura sem carga, de menor viscosidade, têm maior capacidade para molhar o esmalte, 
promovendo uma interdigitação maior entre a resina e o esmalte. Possivelmente por este 
motivo, alguns autores mostraram que este grupo de selantes apresenta maior 
capacidade de penetração nas fissuras e menor microinfiltração marginal (Hatibovic- 
Kofman, Wright e Braverman, 1998; Hatibovic-Kofman, Butler e Sadek, 2001; 
Selecman, Owens e Johnson, 2007). Contudo, outros autores encontraram um padrão 
equivalente de microinfiltração entre os selantes com e sem carga incorporada, 
sugerindo que os factores que mais influenciam o desempenho dos selantes poderão 
estar sobretudo relacionados com o pré-tratamento do esmalte e o consequente aumento 
da tensão superficial deste tecido, e não apenas com as propriedades intrínsecas do 
selante (Park et al., 1993; Barnes et al., 2000).
Também se questionou se a introdução de carga nos selantes iria repercutir-se no 
desempenho clínico. Handelman et al. (1987), Barrie, Stephen e Kay (1990) e Autio-
Gold (2002) verificaram que as taxas de retenção e a eficácia preventiva dos selantes 
com e sem carga são elevadas e similares. Mas estes resultados não são uniformes na 
literatura: Rock, Weatherill e Anderson (1990) e Boksman et al. (1993) constataram que 
a adição de carga diminui a retenção dos selantes, e Koch et al. (1997) notaram uma 
integridade marginal mais imperfeita também para os selantes com carga. 
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Os selantes com carga possuem a desvantagem de induzir interferências oclusais 
mais perceptíveis, intensas e com potencial para desencadear desconforto e dor (Tilliss 
et al., 1992). Estes autores também constataram que, por serem mais viscosos e 
apresentarem menor capacidade de penetração, os selantes com carga tendem a ficar em 
excesso na superfície, o que os levou a recomendar que se proceda aos ajustes oclusais 
necessários, após a aplicação de selantes com carga. Pelo contrário, os selantes sem 
carga apresentam um auto-ajuste rápido e natural da oclusão, sem desconforto associado 
(De Craene et al., 1989; Tilliss et al., 1992). 
5.3. Selantes com e sem flúor 
A incorporação de flúor levou ao aparecimento dos selantes de quarta geração 
(Ahovuo-Saloranta et al., 2009). O flúor pode ser adicionado sob a forma de um sal 
fluoretado solúvel, sendo posteriormente libertado por dissolução do sal mas, mais 
frequentemente, o flúor é adicionado sob a forma de um sal orgânico, sendo libertado 
através de trocas iónicas (Bailleul-Forestier e Naulin-Ifi, 2001; Michalaki, Oulis e 
Lagouvardos, 2010).Estes últimos autores alertaram para o facto de, no primeiro 
método de adição de flúor, a resistência intrínseca do selante poder ficar enfraquecida 
devido à libertação de flúor, ao passo que, no segundo método, como o flúor é 
substituído por outros iões, a resistência coesiva do próprio selante é mantida.
A introdução de flúor não compromete a adesão dos selantes de fissura (García-
Godoy, Summitt e Restrepo, 1996; Marcushamer, Neuman e García-Godoy, 1997; 
Bailleul-Forestier e Naulin-Ifi, 2001) e pode até ser benéfica: Park et al. (1993) 
verificaram que a resistência adesiva de um selante com flúor é significativamente mais 
elevada que a de um selante convencional, sem carga e sem flúor. 
Parece também que a incorporação de flúor não compromete a capacidade de 
selagem marginal e a capacidade de penetração dos selantes de fissura (Park et al., 
1993; Bailleul-Forestier e Naulin-Ifi, 2001; Michalaki, Oulis e Lagouvardos, 2010) e 
pode mesmo estar associada a menores níveis de microinfiltração (Hatibovic-Kofman, 
Butler e Sadek, 2001). 
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Num contexto clínico, foi demonstrado que os selantes com flúor asseguram taxas 
de retenção e de eficácia preventiva elevadas e comparáveis aos selantes convencionais 
(Rego e Araújo, 1996; Carlsson, Petersson e Twetman, 1997; Koch et al., 1997; 
Bailleul-Forestier e Naulin-Ifi, 2001; Locker, Jokovic e Kay, 2003). Num estudo mais 
recente, com resultados a 3 anos, um selante com libertação de flúor apresentou 
inclusivamente uma taxa de retenção clínica superior à de outro selante, sem libertação 
de flúor, apesar de ambos terem sido equivalentes no que diz respeito à capacidade de 
prevenir o aparecimento de lesões de cárie oclusal (Kargul, Tanboga e Gulman, 2009).
A adição de flúor teve por objectivo aumentar o efeito preventivo dos selantes, com 
base no pressuposto teórico de que a incorporação de quantidades mínimas de flúor iria 
reduzir ou prevenir a desmineralização do esmalte e promover a sua remineralização 
(Carrilho et al., 2010). Contudo, o real benefício preventivo aportado aos selantes pela 
incorporação de flúor foi investigado por diversos autores mas continua a não estar bem 
estabelecido na literatura (Ahovuo-Saloranta et al., 2009). Uma das formas de 
determinar o benefício preventivo dos selantes com flúor consistiu em estudar in vivo o 
padrão de libertação de flúor, medindo a sua concentração salivar em períodos pré-
definidos. Observou-se que o flúor apresenta um pico máximo de libertação após a 
primeira meia hora, decrescendo ao longo das 24 horas seguintes (Bailleul-Forestier e 
Naulin-Ifi, 2001). No entanto, é possível que estes selantes se comportem como 
“reservatórios” de flúor, aumentando novamente a taxa de libertação deste ião, por 
difusão passiva, quando expostos a outras fontes de flúor (Bailleul-Forestier e Naulin-
Ifi, 2001). Acredita-se que o flúor libertado possa ser incorporado nas camadas mais 
superficiais do esmalte contudo, não existe evidência clínica suficiente que sustente o 
facto de estes selantes se comportarem como reservatórios de flúor e que a libertação 
deste promova um benefício clínico adicional (Ripa, 1993; Waggoner e Siegal, 1996; 
Carlsson, Petersson e Twetman, 1997; Muller-Bolla et al., 2006). 
Um dos poucos estudos que indicia que os selantes com flúor aumentam a 
resistência à desmineralização por parte do esmalte foi o de Lygidakis e Oulis (1999), 
que acompanharam durante 4 anos o desempenho clínico de dois selantes de fissura, 
diferentes quanto à presença de flúor. A maior perda de retenção, teve significado 
estatístico e ocorreu para o selante com flúor, mas este resultado não comprometeu a 
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sua eficácia preventiva, uma vez que os autores observaram um incremento de cárie 
muito similar para os dois tipos de selante. 
É possível que a adição de flúor melhore as propriedades anti-bacterianas do selante, 
mas esta hipótese não está confirmada, uma vez que é muito difícil isolar o efeito anti-
bacteriano do selante e separá-lo da acção anti-bacteriana do condicionamento ácido e 
do próprio acto de selar a fissura (Bailleul-Forestier e Naulin-Ifi, 2001). De acordo com 
Carlsson, Petersson e Twetman (1997), o flúor não aumenta a acção anti-bacteriana do 
selante. Esta conclusão foi suportada pelo facto de os autores terem encontrado níveis 
equivalentes de Streptococos mutans na placa bacteriana adjacente aos selantes com e 
sem flúor incorporado. Neste estudo, a colonização bacteriana diminuiu ao longo do 
tempo, mas este dado foi relacionado com o facto de terem sido seladas áreas retentivas 
e propícias à acumulação de placa bacteriana.
5.4. Selantes opacos e incolores
Os primeiros selantes de fissura eram transparentes, o que foi considerado 
vantajoso, por permitir a inspecção visual da base da fissura (Le Bell e Forsten, 1980). 
No entanto, estes selantes acarretaram dificuldades relativamente à detecção do seu 
estado de retenção e integridade, favorecendo a ocorrência de erros de diagnóstico. Por 
este motivo, foi recomendado algum cuidado na interpretação dos estudos realizados 
com selantes incolores (Rock et al., 1989).
O primeiro selante opaco surgiu nos EUA em 1976 e resultou da incorporação de 
dióxido de titânio a 1% (Feigal, 2002; Simonsen, 2002). Estes selantes trouxeram 
diversas vantagens: a sua aplicação tornou-se tecnicamente precisa e controlada, não só 
por se ter melhor percepção clínica das zonas abrangidas pelo selante, como também 
por se confirmar melhor o estado de polimerização da resina e eventuais excessos de 
material. A opacidade das resinas também aportou maior acuidade ao diagnóstico do 
estado de retenção e de integridade marginal, aquando a reavaliação dos selantes, 
optimizou o registo fotográfico e facilitou o esclarecimento aos pais sobre o mecanismo 
de acção e benefício preventivo (Simonsen, 1981b; Waggoner e Siegal, 1996; ADA 
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Council on Access, Prevention and Interprofessional Relations, 1997; Welbury, Raadal e 
Lygidakis, 2004; Kargul, Tanboga e Gulman, 2009). 
É possível que os agentes de opacidade diminuam a penetração de luz, por 
induzirem maior reflexão e dispersão, e desta forma, comprometam o grau de conversão 
do selante. Com base neste pressuposto, Yue et al. (2009) compararam a profundidade 
de polimerização dos selantes opacos e incolores, medindo a microdureza no núcleo 
mais profundo dos selantes. O grau de conversão dos dois tipos de selante foi 
equivalente apenas nas camadas mais superficiais, com espessura inferior a 0.5 mm. Os 
selantes incolores tiveram uma polimerização completa em maior profundidade e uma 
microdureza estatisticamente mais elevada, ao nível das camadas profundas do selante. 
Face a estes resultados, os autores acreditam que os selantes opacos contemporâneos 
podem revelar-se algo vulneráveis à perda das suas propriedades mecânicas, o que 
merece ser investigado. 
6. Considerações breves sobre a aplicação de selantes de fissura em conjunto 
com sistemas adesivos
Em dentes de risco, o momento que aporta maior benefício na selagem das fissuras 
corresponde ao período precoce pós eruptivo. Paradoxalmente, este é também o 
momento mais adverso, no sentido em que torna muito difícil a aplicação de selantes 
sem que ocorra contaminação salivar do esmalte. Esta limitação é importante, dada a 
grande sensibilidade da técnica tradicional de aplicação de selantes a este tipo de erros 
(Waggoner e Siegal, 1996). 
Para contrapor esta dualidade, tem-se estudado algumas modificações desta técnica 
preventiva, nomeadamente a interposição de uma camada adesiva entre o esmalte e o 
selante, como forma de melhorar o desempenho do selante, quando aplicado em 
condições desfavoráveis e propícias à ocorrência de contaminação salivar (Feigal, Hitt e 
Splieth, 1993). Mais recentemente, a EAPD reconheceu que o isolamento da superfície 
é um factor chave no desempenho clínico dos selantes e admitiu a incorporação de 
agentes adesivos nas situações em que os selantes sejam aplicados em condições 
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clínicas adversas (Welbury, Raadal e Lygidakis, 2004). A Academia Americana de 
Odontopediatria  também recomendou o emprego de agentes adesivos hidrofílicos, 
como forma de melhorar a retenção e o desempenho clínico do selante (AAPD, 2009). 
Contudo, estas recomendações estão focadas nos sistemas adesivos convencionais, não 
existindo evidência científica que suporte o benefício em associar os selantes de fissura 
aos novos sistemas adesivos de auto-condicionamento.
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ESTUDO I: Efeito dos sistemas 
adesivos de auto-condicionamento, 
na resistência adesiva ao 
cisalhamento de um selante de 





1. Conceitos tradicionais de adesão ao esmalte
Na sua essência, a adesão é a atracção entre moléculas diferentes e corresponde à 
união de dois materiais diferentes, referidos como substrato e aderente (Phillips, 1988). 
Como tal, a adesão não é uma propriedade intrínseca de determinado material mas sim 
uma resposta à junção de forças, que tendem a deformar e quebrar a adesão, o que na 
literatura é referido como resistência adesiva (Stangel, Ellis e Sacher, 2007). 
Os princípios da dentisteria adesiva surgiram com Buonocore (1955), que estudou a 
relação física entre as resinas acrílicas e o esmalte, com o objectivo de desenvolver um 
método para selar as fissuras e prevenir o estabelecimento de lesões de cárie oclusal. No 
seu trabalho pioneiro, Buonocore expôs o esmalte ao tratamento com ácido fosfórico a 
85% durante um minuto, de modo a modificar a superfície e torná-la receptiva à adesão 
com as resinas acrílicas. A exploração desta possibilidade partiu do conhecimento de 
que o ácido fosfórico era utilizado na indústria para melhorar a adesão de pinturas e 
revestimentos de resina às superfícies de metal. No seu protocolo, Buonocore aderiu 
blocos de resina acrílica a dentes extraídos e testou a resistência adesiva com “pressão 
digital”. Os resultados foram de tal forma promissores, que o autor procedeu ao mesmo 
tratamento no esmalte (ácido a 85% durante um minuto), de modo a aderir uma resina 
acrílica, desta vez em condições intra-orais. Os resultados obtidos confirmaram que o 
tratamento ácido aumentou muito a adesão das resinas ao esmalte. 
Alguns anos mais tarde, o mesmo autor descreveu o mecanismo de 
condicionamento do esmalte: o ácido fosfórico dissolve as extremidades dos prismas e 
aumenta o tamanho dos micro-espaços entre prismas. Como a descalcificação leva à 
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dissolução e redução do tamanho dos cristais de apatite, o tratamento ácido aumenta a 
área de superfície disponível para a adesão, transformando a superfície lisa de esmalte 
numa superfície irregular, de elevada energia superficial. Os poros criados pelo ácido 
são preenchidos por resina, através de um mecanismo de acção capilar, estabelecendo-se 
uma adesão física íntima entre o esmalte e a resina adesiva. Para que ocorra esta 
interdigitação, é necessário que a resina estabeleça um contacto íntimo com o esmalte 
condicionado, se espalhe ao longo da superfície e preencha todas as irregularidades 
microscópicas, sendo este o mecanismo de molhamento (Norling, 2003). Este 
mecanismo está directamente relacionado com as irregularidades geradas na superfície, 
com a tensão superficial e polaridade do adesivo, e inversamente relacionado com a 
viscosidade do adesivo e com o ângulo de contacto entre a resina e o esmalte 
(Buonocore, 1973). 
O condicionamento do esmalte tem por objectivos remover a smear layer, que é 
uma camada amorfa e não estruturada de detritos orgânicos e inorgânicos, bactérias e 
constituintes salivares, originada pela instrumentação manual ou rotativa dos tecidos 
dentários (Anusavice, 2003), remover cerca de 10 micrómetros (µm) de esmalte 
superficial, criar uma camada porosa que pode variar entre os 5 e os 50 µm de 
profundidade, aumentar o potencial do esmalte em ser molhado pela resina adesiva e, 
por último, aumentar a energia superficial e a área disponível para a adesão (Buonocore, 
1955; Buonocore, 1973; Swift, Perdigão e Heymann, 1995; Cavalheiro e Ramos, 2009). 
O padrão de condicionamento gerado pelo ácido fosfórico é muito agressivo, 
geometricamente regular e com uma acentuada profundidade de desmineralização: as 
microporosidades originadas pela remoção preferencial dos cristais de hidroxiapatite 
dos núcleos dos prismas criam uma rede homogénea de poros, separados pelo esmalte 
interprismático, e possibilitam o estabelecimento de extensões de resina largas, 
profundas e bem definidas. A interface adesiva apresenta uma área de hibridização bem 
definida, coesa e sem defeitos, na qual a hibridização interprismática é frequentemente 
na ordem dos 2 a 6 µm, a hibridização intraprismática é de 2 a 10 µm ou mais, e o 
diâmetro das extensões de resina pode chegar aos 6 µm (Torii et al., 2002; Anusavice, 
2003; Perdigão e Geraldeli, 2003; Senawongse et al., 2004; Grégoire e Ahmed, 2007). 
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A acção do ácido fosfórico no esmalte é selectiva, tendo sido observados três 
padrões distintos de condicionamento, que podem coexistir em áreas adjacentes do 
mesmo dente: 1) Tipo I, tipo mais comum, no qual predomina a desmineralização do 
núcleo dos prismas, enquanto a sua periferia permanece relativamente intacta, 2) Tipo 
II, que corresponde ao padrão inverso de condicionamento, e 3) Tipo III, que 
corresponde a uma desmineralização dispersa, sem exposição dos prismas, e pode 
conter regiões que lembram os dois padrões anteriores (Silverstone, Hicks e 
Featherstone, 1985; Tandon, Kumari e Udupa, 1989; Retief, 1992; Cavalheiro e Ramos, 
2009). Não é conhecido o significado clínico de cada padrão de condicionamento 
isolado nem o seu papel no valor final de resistência adesiva (Retief, 1992).
O condicionamento do esmalte pode ser interpretado como um exemplo no qual a 
adesão é conseguida através de um mecanismo mecânico, em vez de uma verdadeira 
adesão molecular. Por este motivo, é referido na literatura como adesão micromecânica 
(Anusavice, 2003). Adicionalmente, o adesivo apresenta alguma união química ao 
esmalte, através de forças secundárias de Van der Waals e ligações com grupos reactivos 
do adesivo (Buonocore, 1973). 
2. Conceitos gerais sobre o estudo da adesão
2.1. Testes convencionais de resistência adesiva
Os testes de resistência adesiva partem do pressuposto de que quanto mais forte for 
a adesão entre o dente e o material adesivo, maior será a resistência da interface ao 
stress inerente à contracção de polimerização e melhor será o desempenho clínico do 
respectivo material. Os testes mais populares são os testes de resistência adesiva à 
tracção e ao cisalhamento. Em ambos, a área de teste é demarcada e os espécimes são 
alinhados numa máquina de testes universal para serem submetidos a forças 
perpendiculares (teste traccional) ou paralelas (teste ao cisalhamento) à interface 
(Phillips, 1988; Sudsangiam e van Noort, 1999; Stangel, Ellis e Sacher, 2007). A 
aplicação de forças leva à absorção de energia, distribuindo o stress por todos os 
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componentes da interface. Em resposta a este stress, um ou vários dos componentes da 
interface originam fissuras, que se propagam e culminam na falha adesiva, que se traduz 
num valor específico de resistência adesiva, lido num software informático acoplado à 
máquina de testes (Stangel, Ellis e Sacher, 2007). Contudo, os valores absolutos de 
resistência adesiva não são uma propriedade intrínseca e imutável dos materiais, uma 
vez que também resultam da conjugação de vários factores inerentes ao desenho 
experimental, como o tipo de teste e a geometria da interface (Sudsangiam e van Noort, 
1999; De Munck et al., 2005). 
Tipicamente, a resistência adesiva ao cisalhamento ao esmalte tratado com ácido 
fosfórico ronda os 20 MPa (Gilpatrick, Ross e Simonsen, 1991). Estes valores 
asseguram uma retenção clínica adequada das resinas num espectro amplo de aplicações 
clínicas, incluindo a selagem de fissuras (Swift, Perdigão e Heymann, 1995). Apesar de 
a literatura não reunir um consenso sobre o valor mínimo de resistência adesiva 
(Phillips, 1988), acredita-se que valores a partir de 17 MPa já serão suficientes para 
assegurar uma boa selagem marginal e resistir à contracção de polimerização, que por 
sua vez gera forças no seio da resina na ordem dos 7 MPa (Bowen, Nemoto e Rapson, 
1983; Davidson, de Gee e Feilzer, 1984; Retief, Mandras e Russell, 1994). 
2.2. Avaliação da durabilidade da adesão
Uma forma de aferir laboratorialmente a durabilidade da adesão é simular o 
envelhecimento dos espécimes, através da imersão em água, da termociclagem ou da 
exposição a ciclos mecânicos (De Munck et al., 2005).
A termociclagem é importante no estudo da adesão (Phillips, 1988) e foi definida 
como um processo in vitro de submeter o dente e a restauração a temperaturas extremas, 
semelhantes às que ocorrem na cavidade oral, com o objectivo de reproduzir as 
flutuações de temperatura a que os dentes estão submetidos durante os ciclos de 
mastigação (Alani e Toh, 1997; Gale e Darvell, 1999). 
O envelhecimento pela termociclagem é conseguido através de dois mecanismos: 
por um lado, o banho em água quente acelera a hidrólise dos componentes da interface e 
por outro, os ciclos térmicos induzem stress na interface, com base no facto de que o 
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substrato e os sistemas adesivos diferem nos seus coeficientes de expansão térmica. As 
diferenças de temperatura entre banhos geram contracções e expansões repetidas ao 
nível da interface; como os coeficientes de expansão térmica do adesivo e do dente são 
diferentes, iniciam-se fissuras que se propagam por toda a interface, favorecendo o 
fluxo de fluidos (percolação) e diminuindo a resistência adesiva (Gale e Darvell, 1999; 
Peutzfeldt e Nielsen, 2004). 
3. Perspectiva histórica sobre a evolução dos sistemas adesivos
Desde os trabalhos de Buonocore, o conceito de adesão ao esmalte permaneceu 
simples, consistente e fiável ao longo de várias décadas (Kugel e Ferrari, 2000). Esta 
previsibilidade na adesão deve-se a que o esmalte é um substrato uniforme, composto 
fundamentalmente por cristais inorgânicos, bem organizados em prismas. Pelo 
contrário, a adesão à dentina revelou-se imprevisível, levando à sucessiva modificação 
dos sistemas adesivos, caracteristicamente focados na necessidade de ultrapassar as 
dificuldades na adesão a este tecido. 
A enorme multiplicidade de sistemas adesivos amelodentinários levou à necessidade 
de os classificar. De facto, os adesivos foram classificados de acordo com: 
1) Forma de tratamento da smear layer, removendo-a totalmente com ácido 
fosfórico (adesivos de condicionamento total ou sistemas total-etch) ou incorporando-a 
na adesão (adesivos de auto-condicionamento ou sistemas self-etch) (Van Meerbeek et 
al., 1998; Perdigão e Lopes, 1999; Ernst, 2004)
2) Número de passos clínicos: sistemas total etch de 2 e 3 passos ou sistemas self-
etch de 1 e 2 passos (Van Meerbeek et al., 1998; Ernst, 2004; De Munck et al., 2005; 
Latta e Naughton, 2005; Peumans et al., 2005)
3) Geração a que pertencem (1ª a 7ª geração), classificação que necessita de 
permanentes actualizações à medida que novos adesivos são introduzidos no mercado. 
Os adesivos das primeiras gerações já não são utilizados e nem sempre a geração 
seguinte representa uma melhoria relativamente à anterior (Ernst, 2004; Latta e 
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Naughton, 2005). No entanto, por ser a classificação mais usada (Latta e Naughton, 
2005), será a descrita neste trabalho. 
3.1. Adesivos de primeira geração
Os adesivos de primeira geração surgiram na década de 50 e 60 e foram baseados 
em cianoacrilatos, poliuretanos, na molécula de GPDM (ácido glicerol fosfo- 
dimetacrilato) e na molécula de NPG-GMA (N-fenilglicina e glicidil-metacrilato).
Os cianoacrilatos eram polímeros de baixo peso molecular, usados como finas 
películas para promover a adesão ao esmalte (Buonocore, 1973), ao passo que os 
poliuretanos foram usados como veículos de aplicação de flúor e aderiam ao conteúdo 
orgânico do esmalte através de reacções químicas com os grupos livres de isocianeto 
(ADA Council on Dental Materials and Devices, Council on Dental Therapeutics, 1971; 
Buonocore, 1973). A molécula de GPDM também revelou alguma capacidade para 
aderir ao cálcio da hidroxiapatite, numa reacção mediada por grupos de fosfatos activos 
(Buonocore, Wileman e Brudevold, 1956) e a molécula de NPG-GMA, sintetizada por 
Bowen com o objectivo de aderir quimicamente ao cálcio, era uma molécula 
bifuncional em que uma das extremidades se ligava à dentina e a outra polimerizava 
com a resina composta (Bowen, 1965). Esta molécula constituiu a base do primeiro 
agente adesivo dentinário comercializado , o Cervident (SS White EUA).
A primeira geração de adesivos amelodentinários uniu à dentina e ao esmalte por 
quelação com o cálcio. As suas limitações foram as dificuldades inerentes à 
manipulação clínica, instabilidade e decomposição por hidrólise intra-oral, e baixas 
forças adesivas, na ordem dos 2 a 3 MPa, manifestamente insuficientes para resistir à 
alta contracção de polimerização e ao elevado coeficiente de expansão térmica das 
resinas acrílicas restauradoras usadas nesse período (Buonocore, 1973; Kugel e Ferrari, 
2000; Norling, 2003; Cavalheiro e Ramos, 2009).
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3.2. Adesivos de segunda geração
Esta geração surgiu no final da década de 70, com o Clearfil Bond System F 
(Kuraray Co, Japão), mas foi também representada pelo Scotchbond (3M  Dental 
Products). A principal modificação foi a introdução de ésteres de fosfato de resinas sem 
carga, derivadas do metacrilato, como o Fenil-P (2-metacriloxietil fenil 
hidrogenofosfato), o Bis-GMA (bisfenol-A-glicidil metacrilato) e o HEMA (2-
hidroxietil metacrilato), que apareceram em substituição do dimetacrilato mas que 
mantiveram a capacidade para se ligarem ao cálcio da estrutura dentária (ADA Council 
on Dental Materials, Instruments, and Equipment, 1987; Swift, Perdigão e Heymann, 
1995; Kugel e Ferrari, 2000). O desenvolvimento da molécula de Bis-GMA (que reúne 
uma resina dimetacrilato e um agente de união à base de silano) foi um grande avanço, 
ao melhorar em muito a adesão entre as partículas de carga e a matriz de resina (Rawls e 
Esquivel-Upshaw, 2003).
A segunda geração de adesivos requeria a presença da smear layer. O seu 
mecanismo de adesão baseou-se na ligação iónica entre os grupos fosforilados da resina 
e o cálcio da smear layer dentinária. No entanto, a ligação ao cálcio da dentina não foi 
suficientemente forte para resistir à hidrólise intra-oral, os valores de resistência adesiva 
permaneceram baixos e associados a uma considerável microinfiltração (ADA Council 
on Dental Materials, Instruments, and Equipment, 1987; Kugel e Ferrari, 2000). 
A principal razão para o mau desempenho dos adesivos de segunda geração foi o 
facto de se basearem na adesão directa à smear layer, deixando-a intacta (Swift, 
Perdigão e Heymann, 1995; Kugel e Ferrari, 2000). A resistência adesiva destes 
sistemas ficou assim limitada à resistência coesiva da própria smear layer ou na adesão 
desta à dentina subjacente, ambas com valores muito baixos de resistência adesiva, na 
ordem dos 5 a 7 MPa (Barkmeier e Cooley, 1992).
3.3. Adesivos de terceira geração
Na terceira geração, realizou-se pela primeira vez o condicionamento ácido da 
dentina, com o objectivo de modificar ou remover quimicamente a smear layer, de 
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modo a promover a adesão à dentina subjacente e, desta forma, aumentar os valores de 
resistência adesiva, caracteristicamente baixos nas duas gerações anteriores. De facto, 
um dos adesivos mais representativos desta geração foi o Scotchbond 2 (3M  Dental 
Products), baseado no conceito de modificação da smear layer, que condicionava e 
impregnava simultaneamente a dentina com ácidos fracos e monómeros hidrofílicos, 
promovendo também uma desmineralização ligeira da dentina subjacente (Cavalheiro e 
Ramos, 2009).
Nesta geração, os procedimentos de adesão envolveram a 1) aplicação do 
condicionador de dentina - os condicionadores representativos desta geração incluíram 
diversos agentes, como o HEMA, agentes quelantes como o EDTA (ácido etileno 
diamino tetraacético), e ácidos fracos, como o ácido cítrico, nítrico, maleico, oxálico ou 
fosfórico em baixas concentrações, com o objectivo de abrir parcialmente os túbulos 
dentinários e aumentar a permeabilidade da smear layer, permitindo a penetração da 
resina hidrofóbica na dentina subjacente; 2) aplicação do primer (agente promotor da 
adesão à dentina); e 3) aplicação do agente adesivo, tipicamente uma resina sem carga 
(Retief, 1991; Kugel e Ferrari, 2000; Norling, 2003).
O primer consistia numa molécula bifuncional, possuindo por um lado monómeros 
hidrofílicos, como o BPDM (bifenil dimetacrilato), com afinidade para as fibrilhas de 
colagénio expostas e que por isso se infiltravam na smear layer e, por outro lado, 
possuindo grupos hidrófobos, que se ligavam quimicamente à resina adesiva. Estas 
propriedades do primer permitiram que este criasse uma interdigitação micromecânica 
com a dentina, em oposição à adesão puramente química, presente nas gerações 
anteriores (Johnson, Powell e Gordon, 1991; Van Meerbeek et al., 1998; Kugel e 
Ferrari, 2000). Possivelmente por este motivo, esta geração trouxe consigo uma 
melhoria da resistência adesiva (Dickinson et al., 1991; Retief, 1991). No entanto, a 
adesão à smear layer continuou fraca e inconsistente (Kugel e Ferrari, 2000). 
Em resumo, as primeiras três gerações de adesivos basearam-se no uso de grupos 
ácidos, para reagir com o cálcio, e de grupos metacrilatos, para copolimerizar com a 
resina. A adesão fundamentou-se na modificação da smear layer, com base no conceito 
de que esta camada constituía uma barreira de protecção natural para a polpa. A 
interacção dos adesivos com a dentina foi superficial e era necessário o 
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condicionamento do esmalte com um ácido forte, num passo clínico separado (Van 
Meerbeek et al., 1998).
3.4. Adesivos de quarta geração
Até ao final dos anos 80, o condicionamento da dentina com ácido fosfórico foi 
desencorajado nos EUA e na Europa, devido ao consenso de que a exposição dos 
túbulos dentinários levaria à inflamação ou à necrose pulpar (Retief, Austin e Fatti, 
1974; Stanley, Going e Chauncey, 1975). Como tal, os sistemas adesivos que continham 
ácido fosfórico não foram bem aceites até serem publicados os trabalhos de Fusayama, 
que defenderam o condicionamento ácido agressivo da dentina e reflectiam um conceito 
já correntemente usado no Japão (Fusayama et al., 1979). 
A quarta geração de adesivos representou uma mudança na linha de pensamento em 
vez de um avanço no desenvolvimento dos materiais. Estes adesivos passaram a 
preconizar a aplicação simultânea de ácido fosfórico no esmalte e dentina, com o 
objectivo de remover por completo a smear layer e expor a malha de colagénio - técnica 
do condicionamento ácido total ou total-etch (Van Meerbeek et al., 1998; Kugel e 
Ferrari, 2000; Norling, 2003). Os procedimentos de adesão continuaram a necessitar de 
três passos separados: 1) condicionamento do esmalte e dentina, com ácido fosfórico 
entre 30 a 40% (deixando o esmalte seco e a dentina húmida, de modo a não desidratar 
nem colapsar a malha de colagénio); 2) aplicação do primer bifuncional; e 3) aplicação 
da resina adesiva, geralmente à base de metacrilatos, de modo a preencher os espaços 
entre as fibras de colagénio e a selar a abertura dos túbulos dentinários (Swift, Perdigão 
e Heymann, 1995). 
Nestes sistemas, cada passo de adesão cumpre objectivos específicos. O ácido 
fosfórico remove a smear layer e os smear plugs, que são projecções da smear layer 
para o interior dos túbulos dentinários (Cavalheiro e Ramos, 2009), abrindo os túbulos 
dentinários e aumentando a permeabilidade da dentina. O ácido dissolve selectivamente 
os cristais de hidroxiapatite da dentina intertubular e peritubular, permitindo o 
estabelecimento de extensões de resina no interior dos túbulos e aumentando a 
estabilidade da camada híbrida (Swift, Perdigão e Heymann, 1995). A remoção da 
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smear layer leva a que a pressão positiva pulpar aumente o gradiente de fluidos para 
fora dos túbulos. Para reverter esta situação, os monómeros do primer foram dissolvidos 
em solventes orgânicos, como a acetona ou o etanol que, dadas as suas propriedades de 
volatilização, removem consigo a água residual da superfície. Assim, as funções do 
primer são molhar o colagénio e os espaços interfibrilhares, aumentar a energia 
superficial da dentina, deslocar a humidade da superfície e transformar a superfície 
dentinária hidrofílica numa superfície hidrófoba e “esponjosa”, receptiva à impregnação 
pelos monómeros de resina adesiva (Swift, Perdigão e Heymann, 1995; Latta e 
Naughton, 2005). A resina adesiva copolimeriza com o primer, formando uma camada 
de colagénio com extensões de resina, designada por camada híbrida (Swift, Perdigão e 
Heymann, 1995; Van Meerbeek et al., 1998; Norling, 2003). A camada híbrida foi 
definida como “uma estrutura formada nos tecidos dentários duros, pela 
desmineralização da superfície e subsuperfície, seguida pela infiltração e polimerização 
dos monómeros” (Nakabayashi, Kojima e Masuhara, 1982) e representa o mecanismo 
de adesão primário dos adesivos de quarta geração.
3.5. Adesivos de quinta geração
Os adesivos de quinta geração surgiram com o objectivo de simplificar e reduzir o 
número de passos clínicos, o tempo de trabalho e minimizar a introdução de erros 
técnicos (Van Meerbeek et al., 1998; Kugel e Ferrari, 2000; Kaaden et al., 2002; Tay e 
Pashley, 2002). Estes sistemas dividem-se em duas categorias: adesivos one-bottle ou 
total-etch single bottle e adesivos de auto-condicionamento, denominados self-etching 
primers (Kugel e Ferrari, 2000; Yazici, Baseren e Dayangaç, 2002).
Sistemas adesivos one-bottle ou total-etch single bottle
Estes adesivos passaram a reunir o primer e a resina adesiva numa só solução (Van 
Meerbeek et al., 1998) mas assentam num conceito de adesão igual ao da geração 
anterior: ambos preconizam a adesão à dentina húmida - wet bonding, como forma de 
optimizar a formação da camada híbrida e com base no pressuposto de que se as fibras 
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de colagénio não sustentadas estiverem demasiado secas irão colapsar, inibindo a 
impregnação pelo primer (Kanca, 1992). Contudo, um teor excessivo de humidade irá 
diluir os monómeros do primer, comprometendo a adesão (Swift, Perdigão e Heymann, 
1995). Estes aspectos levaram à dificuldade em definir o grau ideal de humidade, 
facilitando a introdução de erros (Kugel e Ferrari, 2000; Norling, 2003). 
Estas duas gerações de adesivos potenciaram a introdução de outros erros clínicos, 
como o condicionamento excessivo da dentina, capaz de induzir uma desmineralização 
demasiado profunda e inacessível à completa penetração pela resina, o que por sua vez 
pode gerar uma sensibilidade pós-operatória (Van Meerbeek et al., 1998; Ernst, 2004), e 
favorecer a permanência de uma zona porosa sob a camada híbrida, susceptível de 
sofrer infiltração, designada por nanoinfiltração (Sano et al., 1995; Sano, 2006). 
Dadas as limitações referidas, e seguindo a linha evolutiva em torno da 
simplificação, surgiu na década de 90 a segunda categoria de adesivos de quinta geração 
- sistemas adesivos de auto-condicionamento ou sistemas self-etching. Dado o 
mecanismo de actuação inovador, estes sistemas foram mais tarde classificados apenas 
como adesivos de sexta e, mais recentemente, de sétima geração. 
3.6. Adesivos de sexta e sétima geração (adesivos de auto-condicionamento)
3.6.1. Classificação e composição química 
De acordo com o valor de pH, grau de agressividade e número de passos clínicos, os 
sistemas adesivos de auto-condicionamento foram classificados em: 
1) Self-etching primers, ou sistemas de dois passos, que reúnem na mesma solução o 
condicionamento ácido e o primer, necessitando de uma aplicação separada da resina 
adesiva fluida (Van Meerbeek et al., 2011). De um modo geral, estes adesivos tendem a 
ser menos acidificados (pH entre 1 e 2,5) e apresentam uma capacidade de 
condicionamento moderada, sendo neste caso também designados por sistemas de auto-
condicionamento “médios” ou “moderados”. Os sistemas “moderados” dissolvem 
parcialmente a superfície, deixando um número substancial de cristais de hidroxiapatite 
na camada híbrida ou zona de interdifusão (Cavalheiro e Ramos, 2009). Dado que os 
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monómeros funcionais podem interagir quimicamente com esta hidroxiapatite residual, 
através de grupos específicos de carboxil ou de fosfatos, pode-se considerar que estes 
sistemas assentam num mecanismo duplo de adesão - químico e micromecânico. 
2) Self-etching adhesives, ou sistemas de um passo all-in-one, que combinam na 
mesma solução o primer acidificado e o adesivo. Por sua vez, estes sistemas 
subdividem-se em sistemas de um componente, que não requerem a mistura de duas 
soluções, ou sistemas de dois componentes, estando neste último caso os ingredientes 
activos (como os monómeros funcionais) separados do solvente (Van Meerbeek et al., 
2011). É comum que a categoria de sistemas de auto-condicionamento de um passo seja 
mais acidificada, possuindo um pH inferior a 1 e por isso uma acção de 
condicionamento muito mais agressiva e próxima do ácido fosfórico. Neste caso , os 
adesivos também são classificados como sistemas de auto-condicionamento 
“fortes” (De Munck et al., 2005; Moszner, Salz e Zimmermann, 2005; Peumans et al., 
2005; Ibarra, Vargas e Geurtsen, 2006; Stangel, Ellis e Sacher, 2007).
Quanto à composição química, os adesivos de auto-condicionamento são 
compostos por 3 grupos de monómeros, solubilizados numa solução aquosa (Moszner, 
Salz e Zimmermann, 2005): 
1) Monómeros adesivos, que são moléculas bi-funcionais compostas por a) grupos 
polimerizáveis, como os metacrilatos, que copolimerizam com outros monómeros 
adesivos e com a resina restauradora; b) grupo adesivo acidificado, que condiciona e 
interage com o esmalte e dentina e c) grupo espaçador que, segundo a sua composição 
química, influencia algumas das propriedades do adesivo, como a rigidez, flexibilidade, 
solubilidade, viscosidade e a capacidade de impregnação da superfície.
2) Monómeros dimetacrilatos entrecruzados, dos quais os mais comuns são o Bis-
GMA e o TEGDMA (trietilenoglicol dimetacrilato), que aumentam a taxa de 
polimerização e asseguram a formação de uma rede polimérica, menos solúvel e com 
propriedades mecânicas superiores aos polímeros lineares. 
3) Co-monómeros monofuncionais, como por exemplo o monómero de baixa 
viscosidade HEMA.  
Os adesivos de auto-condicionamento possuem uma natureza química muito 
hidrofílica, não só porque têm mais monómeros hidrofílicos do que os adesivos 
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convencionais (HEMA e monómeros adesivos acidificados), como também possuem 
maior quantidade de água como solvente. O HEMA é um monómero de metacrilato 
solúvel em água, de pequenas dimensões, baixo peso molecular e com propriedades 
hidrofílicas e polares (Van Landuyt et al., 2008). A sua incorporação diminui a 
viscosidade e aumenta a capacidade de impregnação do adesivo na superfície, ao 
mesmo tempo que estabiliza as fibrilhas de colagénio e previne o seu colapso, 
aumentando a permeabilidade dentinária e a difusão dos monómeros adesivos. As 
propriedades hidrofílicas deste monómero são aproveitadas para aumentar a 
solubilidade dos adesivos, actuando assim em sinergia com o solvente ao impedir a 
separação das duas fases. O HEMA apenas possui um grupo polimerizável, pelo que a 
sua presença aumenta a proporção de polímeros lineares, com piores propriedades 
mecânicas, em detrimento dos polímeros entrecruzados (Van Landuyt et al., 2008). O 
HEMA não é hidrolíticamente estável e as suas propriedades hidrofílicas determinam 
que os adesivos possuam maior apetência para atrair e captar água, actuando como 
membranas semi-permeáveis e tornando-se vulneráveis à hidrólise, degradando-se mais 
do que os adesivos hidrófobos. Parece que os sistemas de auto-condicionamento mais 
acidificados apresentam uma instabilidade hidrolítica consideravelmente maior (Ernst, 
2004; De Munck et al., 2005; Moszner, Salz e Zimmermann, 2005; Sadr et al., 2007; 
Stangel, Ellis e Sacher, 2007). 
3.6.2. Fundamento e mecanismo de acção 
Os self-etching primers trouxeram um conceito inovador que foi a junção, na mesma 
etapa, do condicionamento ácido e do primer. Estes adesivos baseiam-se no uso de 
monómeros acidificados hidrofílicos, sendo por isso mais tolerantes ao teor de água na 
superfície (Ernst, 2004). Os self-etching adhesives surgiram como evolução em relação 
aos self-etching primers, seguindo o princípio de simplificação da técnica adesiva e de 
redução do tempo e do número de passos clínicos necessários para estabelecer adesão 
ao esmalte e à dentina (Ernst, 2004; Torres et al., 2004). 
Os adesivos de auto-condicionamento seguem uma filosofia de adesão diferente dos 
sistemas adesivos anteriores. Estes agentes penetram, dissolvem e incorporam a smear 
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layer na interface adesiva e num único passo clínico. A desmineralização e a 
hibridização tornaram-se assim absolutamente correspondentes, uma vez que a 
infiltração do colagénio e a desmineralização dos componentes inorgânicos da dentina 
passaram a ocorrer em simultâneo e exactamente à mesma profundidade que a 
penetração dos monómeros adesivos, polimerizados in situ, sem necessidade de 
lavagem, mas apenas de secagem, para a evaporação do solvente. Por este motivo, 
podem também ser designados sistemas etch-and-dry (Cavalheiro e Ramos, 2009; Van 
Meerbeek et al., 2011). Teoricamente, deixou de existir uma zona desmineralizada e não 
molhada pelo primer, as microporosidades passaram a ser totalmente preenchidas e 
foram minimizados os defeitos ultraestruturais da interface, ao ser assegurada uma 
estreita continuidade entre a superfície e os monómeros de resina adesiva (Watanabe, 
Nakabayashi e Pashley, 1994; Gordan et al., 1997; Perdigão et al., 1997; Van Meerbeek 
et al., 1998; Perdigão e Lopes, 1999; Ernst, 2004; Moszner, Salz e Zimmermann, 2005; 
Stangel, Ellis e Sacher, 2007). Estes autores foram unânimes em reconhecer que o 
mecanismo de acção dos adesivos de auto-condicionamento representa uma importante 
vantagem, tendo em conta que diminui a sensibilidade à introdução de erros técnicos e 
elimina etapas difíceis de estandardizar, como a subjectividade inerente ao conceito de 
adesão à dentina húmida. Outra vantagem atribuída aos adesivos de auto-
condicionamento, directamente relacionada com o seu modo de actuação, foi a menor 
sensibilidade pós-operatória (Opdam et al., 1998; Ernst, 2004), mas este benefício não é 
reconhecido de modo uniforme na literatura (Perdigão, Geraldeli e Hodges, 2003).
O mecanismo de adesão por parte dos adesivos de auto-condicionamento assenta na 
retenção micromecânica e na hibridização do esmalte e dentina, complementado por 
uma importante interacção química entre monómeros funcionais específicos (como o 
10-MDP, 4-MET ou o fenil-P) e a hidroxiapatite (Van Meerbeek et al., 2011). Esta 
diferença face aos adesivos tradicionais deve-se a que os seus monómeros têm potencial 
para aderir quimicamente à estrutura dentária, através de ligações primárias covalentes e 
iónicas, mediadas pela reacção dos grupos adesivos (protões dos monómeros ácidos) 
com o componente inorgânico da estrutura dentária (grupos hidroxilo da hidroxiapatite). 
Os monómeros também se podem ligar por quelação com os iões de cálcio do esmalte e 
dentina, ou estabelecer ligações covalentes com as fibras de colagénio dentinárias. A 
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união química ao dente é ainda complementada por forças secundárias, como as forças 
de atracção molecular de Van der Waals (Latta e Naughton, 2005; Moszner, Salz e 
Zimmermann, 2005; Stangel, Ellis e Sacher, 2007).
Os adesivos de auto-condicionamento são baseados em água, que é o solvente 
fundamental para as reacções químicas descritas, uma vez que constitui o meio para a 
ionização dos monómeros acidificados e gera os iões de hidrogénio necessários para a 
desmineralização do tecido dentário (Pashley  e Carvalho, 1997; Tay e Pashley, 2001; 
Wang e Spencer, 2005, Stangel, Ellis e Sacher, 2007; Van Meerbeek et al., 2011). 
O condicionamento por parte destes adesivos é auto-limitado: os monómeros 
acidificados do primer são em algum ponto neutralizados pelos iões de cálcio, fosfato e 
hidroxilo, libertados a partir da hidroxiapatite durante a dissolução dos prismas de 
esmalte (Watanabe, Nakabayashi e Pashley, 1994; Gordan et al., 1997). Estes 
monómeros ficam retidos “em suspensão” na água mas, quando esta evapora, a 
precipitação de cálcio e fosfato faz com que estes iões adquiram uma concentração 
muito elevada, impedindo que a desmineralização prossiga em profundidade (Perdigão 
et al., 1997; Hannig, Reinhardt e Bott, 1999). 
3.6.3. Comportamento no esmalte: adesão 
Um dos primeiros trabalhos com sistemas adesivos de auto-condicionamento foi o 
de Perdigão et al. (1997) que avaliaram, em margens de esmalte, a resistência adesiva 
ao cisalhamento de um adesivo de auto-condicionamento de dois passos. Os valores de 
adesão encontrados foram satisfatórios e equivalentes ao condicionamento tradicional 
com ácido fosfórico (entre 18 e 25 MPa). Outros autores corroboraram estes resultados 
e observaram valores de resistência adesiva equivalentes ou até pontualmente superiores 
aos alcançados pelos adesivos que usam ácido fosfórico, independentemente de terem 
utilizado testes de adesão às forças de cisalhamento (Gordan et al., 1997; Peutzfeldt e 
Nielsen, 2004; Al-Sarheed, 2006; Borges, Matos e Dias, 2007; Asselin et al., 2009), de 
tracção (Kaaden et al., 2002; Torii et al., 2002) ou de microtracção (Ibarra et al., 2002; 
Miguez, Pereira e Swift, 2004). 
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Apesar destes resultados, a literatura mostra que a adesão ao esmalte voltou a ser 
imprevisível, quando mediada pelos adesivos de auto-condicionamento. No estudo de 
Agostini, Kaaden e Powers (2001), os sistemas de auto-condicionamento alcançaram 
valores de resistência adesiva à tracção satisfatórios, na ordem dos 18 a 19 MPa, mas 
significativamente mais baixos que os adesivos convencionais, pelo que os autores 
recomendaram novos estudos, que tentassem esclarecer o desempenho destes adesivos. 
Alguns dos estudos publicados desde então corroboraram a menor adesão ao esmalte 
gerada pelos sistemas de auto-condicionamento, independentemente do pH, grau de 
agressividade e número de passos clínicos (Pashley e Tay, 2001; Perdigão e Geraldeli, 
2003; Erickson, Gee e Feilzer, 2006; Söderholm et al., 2008). Noutros trabalhos, a 
resistência adesiva dependeu do tratamento do esmalte e do grau de agressividade do 
adesivo: em esmalte não preparado, os adesivos de auto-condicionamento foram sempre 
piores que os convencionais, ao passo que em esmalte preparado, ambos foram 
equivalentes (Kanemura, Sano e Tagami, 1999) ou apresentaram valores equivalentes 
aos convencionais, no caso dos self-etching primers, e estatisticamente piores, no caso 
dos self-etching adhesives (Senawongse et al., 2004).  
3.6.4. Comportamento no esmalte: micromorfologia 
O padrão de condicionamento gerado pelos adesivos de auto-condicionamento é 
muito heterogéneo, variando sobretudo em função do pH. Os sistemas de agressividade 
média apresentam menor capacidade para desmineralizar o esmalte, gerando um padrão 
de condicionamento que tende a ser mais superficial, menos retentivo, menos definido e 
menos uniforme que o gerado pelo ácido fosfórico (Perdigão et al., 1997; Kanemura, 
Sano e Tagami, 1999; Perdigão e Geraldeli, 2003; Senawongse et al., 2004. Estes 
adesivos são insuficientemente ácidos para promover a descalcificação do núcleo 
prismático, gerando uma topografia de esmalte onde predomina a descalcificação das 
zonas interprismáticas Torii et al. (2002). Nos sistemas de agressividade média, a 
profundidade de infiltração interprismática pode não exceder os 2 a 4 µm e a infiltração 
intraprismática pode ser ainda mais superficial, apesar de bem definida (Kanemura, 
Sano e Tagami, 1999). As extensões de resina tendem a observar-se em menor número e 
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a ser mais curtas, finas, laminares, pouco definidas, porosas ou até estruturalmente 
incompletas (Kanemura, Sano e Tagami, 1999; Torii et al., 2002; Senawongse et al., 
2004). A interface adesiva pode conter defeitos ultraestruturais (Perdigão e Geraldeli, 
2003) e por vezes observam-se zonas de esmalte sem um padrão de condicionamento 
reconhecível, especialmente nos casos em que se promoveu a adesão ao esmalte intacto 
(Pashley e Tay, 2001).
Os sistemas mais agressivos promovem uma ultra-morfologia da interface mais 
próxima do ácido fosfórico, desmineralizando preferencialmente o esmalte prismático e 
deixando uma zona de hibridização profunda e sem defeitos interfaciais (Pashley e Tay, 
2001; Perdigão e Geraldeli, 2003; Grégoire e Ahmed, 2007). 
As diferenças apontadas entre a topografia do esmalte condicionado com ácido 
fosfórico ou com as duas categorias de adesivos de auto-condicionamento poderão não 
ser relevantes, tendo em conta que se demonstrou não existir nenhuma relação directa 
entre a agressividade do padrão de condicionamento, a espessura da camada híbrida e os 
respectivos valores de resistência adesiva (Perdigão et al., 1997; Shinchi, Soma e 
Nakabayashi, 2000; Pashley e Tay, 2001; Hobson e McCabe, 2002; Torii et al., 2002; 
Ibarra, Vargas e Geurtsen, 2006). 
Actualmente, as gerações mais recentes não representam os adesivos com melhor 
desempenho. Os sistemas convencionais de quarta geração continuam a ser os que 
asseguram a adesão ao esmalte mais estável ao longo do tempo, consistente e eficaz. No 
esmalte, a sua taxa de falha anual ronda valores entre os 0% e os 16%, com uma média 
de 4,8%, o que faz com que continuem a representar o gold standard dos adesivos 
contemporâneos. A superioridade desta classe de adesivos deve-se à excelente 
interdigitação com o esmalte, resultante de um padrão de condicionamento muito 
retentivo (Peumans et al., 2005; Pashley et al., 2011; Van Meerbeek et al., 2011). 
Os adesivos one-bottle de quinta geração apresentam taxas de insucesso anual com 
maior amplitude (0% a 19,5%) e uma média de falha de 6,2% ao ano (Peumans et al., 
2005). Apesar de ligeiras, estas diferenças face aos adesivos da geração anterior devem-
se a uma relação solvente / monómero mais elevada e são um reflexo de uma infiltração 
e hibridização sub-óptimas e de uma maior susceptibilidade à hidrólise (De Munck et 
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al., 2005; Peumans et al., 2005). Mesmo assim, os valores de resistência adesiva no 
esmalte alcançados pelos adesivos de quinta geração são equivalentes aos obtidos pelos 
de quarta geração (De Munck et al., 2005). 
A superioridade dos adesivos  que utilizam o ácido fosfórico pode estar relacionada 
com o facto de o condicionamento ácido em separado, seguido pela lavagem, assegurar 
a remoção dos precipitados que se depositam na superfície. Adicionalmente, o primer 
não contém monómeros acidificados, mas sim neutros, o que facilita a sua difusão e 
infiltração nos tecidos e potencia a retenção micromecânica (Söderholm et al., 2008). 
Os adesivos de auto-condicionamento de dois passos apresentam uma taxa de falha 
anual entre 0% a 19,3%, com uma média de falha de 4,7% ao ano (Peumans et al., 
2005), sendo a categoria de adesivos que se encontra mais próxima dos de quarta 
geração. Estes adesivos podem oferecer uma boa alternativa aos convencionais, uma 
vez que reúnem um bom desempenho clínico e laboratorial, têm maior facilidade de 
manipulação, menor sensibilidade técnica e boa estabilidade na adesão a longo prazo 
(De Munck et al., 2005). 
A adesão ao esmalte alcançada pelos adesivos de auto-condicionamento de um 
passo encontra-se menos estudada (De Munck et al., 2005). Os sistemas all-in-one são 
os que apresentam maior inconsistência e pior desempenho clínico, com uma taxa de 
falha anual entre 0% a 48% e um valor médio de falha anual de 8,1% (Peumans et al., 
2005). Esta classe de adesivos é também a que apresenta os piores valores de resistência 
adesiva, que podem mesmo ser estatisticamente inferiores aos adesivos de auto-
condicionamento de dois passos (Kaaden et al., 2002; Senawongse et al., 2004). 
4. Protocolo de aplicação de selantes de fissura: estudos de resistência 
adesiva
Os parágrafos seguintes expõem alguns dos estudos que analisaram a influência na 
resistência adesiva dos vários passos inerentes à aplicação de selantes de fissura, em 
particular os que se debruçaram no condicionamento, na profilaxia do esmalte e na 
combinação de selantes com agentes adesivos.
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4.1. Profilaxia do esmalte
A profilaxia tradicional do esmalte com pedra-pomes pode não constituir um 
procedimento essencial na selagem das fissuras, tendo em conta os estudos de Bogert e 
García-Godoy  (1992), Ellis, Latta e Westerman (1999) e de Sol et al. (2000), que não 
encontraram diferenças na resistência adesiva dos selantes, em função de o 
condicionamento ácido ter sido ou não precedido pela limpeza com pedra-pomes. 
Como alternativa à pedra-pomes, foi demonstrado que a exposição imediata e prévia 
do esmalte ao flúor, através de uma profilaxia com pasta fluoretada, não diminui a 
reactividade da superfície ao ácido fosfórico nem compromete a adesão do selante de 
fissura, assegurando valores de resistência adesiva equivalentes (Bogert e García-
Godoy, 1992) ou até superiores (Sol et al., 2000) aos obtidos para os selantes aplicados 
após a limpeza do esmalte com pasta não fluoretada ou com pedra-pomes. 
Outro agente de profilaxia é o peróxido de hidrogénio que, embora menos usual, 
também não influencia a resistência adesiva dos selantes, mantendo os valores de 
adesão equivalentes aos dos selantes aplicados em esmalte limpo com pedra-pomes 
(Cua-Benward, Luna-Naim e Kapala, 1993; Ellis, Latta e Westerman, 1999). 
4.2. Condicionamento com ácido fosfórico
Os autores que investigaram qual o melhor protocolo de condicionamento do 
esmalte, como forma de optimizar a resistência adesiva do selante, focaram-se 
essencialmente na concentração e no tempo de actuação do ácido fosfórico. 
Quanto à concentração de ácido fosfórico, Silverstone (1974) demonstrou que o 
intervalo de concentrações entre 30 a 40% é o que gera o padrão de condicionamento 
mais retentivo. A literatura actual continua a suportar o uso preferencial de ácido 
fosfórico entre 30% a 40% para o condicionamento do esmalte (Simonsen, 2002). No 
entanto, podem ser usadas concentrações distribuídas num amplo intervalo, entre 3% a 
70%, sem perda de resistência adesiva (Kanca, 1992; Shinchi, Soma e Nakabayashi, 
2000) ou da molhabilidade do esmalte (Retief, Middleton e Jamison, 1985). Sabe-se 
que, a micromorfologia da interface esmalte / resina é mais influenciada pela 
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concentração de ácido fosfórico: Shinchi, Soma e Nakabayashi, (2000) mostraram que o 
condicionamento a 35% é o que promove o estabelecimento de extensões de resina mais 
profundas (22  µm), mas o comprimento destas extensões diminui consideravelmente à 
medida que a concentração de ácido também diminui. 
Relativamente ao tempo de actuação do ácido fosfórico, vários autores 
demonstraram que a redução do tempo tradicional de um minuto para 15 segundos não 
compromete a resistência adesiva dos selantes nem o padrão de retentividade do esmalte 
(Tandon, Kumari e Udupa, 1989; Gilpatrick, Ross e Simonsen, 1991; Kugel e Ferrari, 
2000; Sol et al., 2000; Anusavice, 2003). 
Finalmente, quanto ao modo de aplicação do ácido fosfórico, mostrou-se que a 
agitação do ácido ou a aplicação passiva sobre o esmalte geram padrões de 
condicionamento morfologicamente equivalentes (Garcia-Godoy e Gwinnett, 1987). 
4.3. Aplicação de selantes de fissura em esmalte contaminado 
4.3.1. Contaminação salivar: efeito na topografia do esmalte condicionado
A saliva apresenta uma composição essencialmente baseada em água (99,4%) e em 
alguns elementos sólidos (0,6%), entre os quais diversas macromoléculas, como as 
glicoproteínas e a amilase, partículas inorgânicas (cálcio, sódio e cloro) e partículas 
orgânicas, como a ureia, aminoácidos, ácidos gordos e glicose (Eiriksson et al., 2004). 
A contaminação salivar altera a morfologia do esmalte condicionado, ao deixar na 
superfície um filme aderente de depósitos orgânicos e de glicoproteínas salivares, que 
oclui as microporosidades do esmalte e impede o estabelecimento das extensões de 
resina (Hormati, Fuller e Denehy, 1980; Silverstone, Hicks e Featherstone, 1985; 
Tandon, Kumari e Udupa, 1989; Eiriksson et al., 2004). Sabe-se que a deposição desta 
camada não depende do tempo de contaminação e é induzida mesmo após 1 segundo de 
contaminação salivar (Silverstone, Hicks e Featherstone, 1985; Tandon, Kumari e 
Udupa, 1989). Este facto prende-se com várias razões: por um lado, o esmalte 
condicionado apresenta uma elevada energia de superfície e uma morfologia altamente 
porosa e, por outro lado, a água é uma molécula fortemente polarizada e com elevada 
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tensão superficial, possuindo muita afinidade para o esmalte e um grande potencial para 
quebrar as ligações estabelecidas entre o esmalte e o selante (Buonocore, 1973). 
Alguns autores debruçaram-se sobre a forma de restabelecer a morfologia do 
esmalte contaminado. Hormati, Fuller e Denehy (1980), Silverstone, Hicks e 
Featherstone, (1985) e Tandon, Kumari e Udupa (1989) constataram que a secagem da 
saliva com ar ou a lavagem copiosa com água, seguida pela secagem, não são medidas 
suficientes para remover a camada proteica salivar e restabelecer a topografia do 
esmalte condicionado. Excepcionalmente, Silverstone, Hicks e Featherstone (1985) 
observaram que a remoção da camada orgânica deixada pela saliva, através da lavagem 
com água, só é possível para tempos de contaminação inferiores a 1 segundo. Todos os 
autores acima mencionados recomendaram um novo condicionamento ácido, como 
forma de assegurar a total remoção dos detritos salivares, o restabelecimento da 
micromorfologia do esmalte e a reposição dos valores iniciais de resistência adesiva.
Mais tarde, Hebling e Feigal (2000) e Eiriksson et al. (2004) confirmaram que a 
lavagem e secagem da saliva não são suficientes para restaurar a adesão e a morfologia 
do esmalte e sugeriram, como método de descontaminação da superfície, a aplicação de 
sistemas adesivos, especialmente os baseados em acetona ou etanol, por desnaturarem 
as glicoproteínas salivares e removerem a saliva da superfície, promovendo uma 
adaptação mais íntima entre os monómeros de resina e a superfície.
4.3.2. Contaminação salivar e uso de uma camada intermédia de adesivo: efeito 
na resistência adesiva dos selantes de fissura
A presença de saliva conduz invariavelmente à perda significativa de resistência 
adesiva dos selantes de fissura aplicados pela técnica clássica (Hitt  e Feigal, 1992; 
Tulunoglu et al., 1999; Barroso et al., 2005; Torres et al., 2005; Gomes-Silva et al., 
2008), o que levou a que se investigassem formas de repor os valores de adesão.
 Com base neste objectivo, Hitt e Feigal (1992) presenciaram pela primeira vez os 
benefícios da incorporação de uma camada intermédia de adesivo, na melhoria da 
resistência adesiva dos selantes aplicados na presença de contaminação salivar. No seu 
protocolo, a contaminação intencional foi realizada após a obtenção de uma superfície 
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de esmalte eficazmente condicionada, sobre a qual se combinou o selante com um 
sistema adesivo de 4ª  geração, polimerizados em separado. Os valores de resistência 
adesiva ao cisalhamento, em esmalte contaminado e deixado intacto, foram equivalentes 
aos dos selantes aplicados pela técnica clássica em condições ideais (17,5 MPa e 16,4 
MPa). Quando a saliva foi seca com um jacto de ar, a adesão diminuiu 
significativamente face aos dois grupos anteriores (para valores de 12,5 MPa) e passou a 
ser indiferente usar ou não uma camada adesiva. Estes resultados foram explicados à luz 
da natureza hidrofílica do adesivo, que favoreceu que este deslocasse a saliva da 
superfície, ao mesmo tempo que levou consigo o selante até às microporosidades do 
esmalte. Em condições ideais, a interposição de uma camada adesiva também melhorou 
significativamente a adesão do selante (20 MPa) resultado este que, segundo os autores, 
justificaria por si só a modificação da técnica clássica de selagem de fissuras. 
Mais tarde, Tulunoglu et al. (1999) e Torres et al. (2005) confirmaram que a 
interposição de um adesivo convencional aumenta significativamente a resistência 
adesiva dos selantes, independentemente de serem aplicados em esmalte limpo e seco 
ou contaminado com saliva. Outro estudo com resultados muito interessantes foi o de 
Choi et al. (1997), que demonstraram que o uso de um primer como camada intermédia 
não influencia a resistência adesiva do selante, aplicado em esmalte seco, mas aumenta 
significativamente a resistência adesiva do selante, quando aplicado em esmalte 
molhado, para valores inclusivamente melhores que os obtidos para a técnica clássica, 
em condições ideais. Uma vez mais, os resultados foram atribuídos às propriedades 
hidrofílicas do primer, que requer a presença de água para impregnar bem a superfície, 
mas consegue, ao mesmo tempo, deslocar a água dessa superfície. 
A melhoria da resistência adesiva dos selantes combinados com adesivos, em 
condições de contaminação, não é surpreendente se se tiver como base os estudos que 
avaliaram o comportamento dos próprios sistemas adesivos face à presença de saliva. 
Kanca (1992) mostrou que a adesão ao esmalte por parte de um sistema adesivo 
convencional não é comprometida pela presença de água na superfície, e El-Kalla e 
García-Godoy  (1997) demonstraram que a contaminação salivar do esmalte não 
influencia a resistência adesiva de vários sistemas adesivos one-bottle de 5ª geração, 
associando os resultados à natureza hidrofílica dos adesivos, que lhes permite manter 
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um bom desempenho na presença de saliva, deslocando-a da superfície ou difundindo-
se através dela. Estes resultados foram corroborados por Jain e Stewart (2000), que 
analisaram o desempenho de três adesivos de 4ª e de 5ª  geração: em esmalte deixado 
molhado, o uso do primer revelou-se essencial para assegurar a infiltração e penetração 
da resina adesiva nas microporosidades, mantendo a resistência adesiva dos adesivos de 
4ª geração. Pelo contrário, quando não se aplicou o primer, a impregnação da superfície 
pela resina adesiva foi quase inexistente, levando à perda significativa de resistência 
adesiva. Em esmalte seco, a resistência adesiva e o padrão da interface revelaram-se 
idênticos e com boa interdigitação micromecânica, independentemente de se aplicar ou 
não o primer. Para os adesivos one-bottle de 5ª geração, a micromorfologia e a 
resistência adesiva foram idênticas em esmalte seco e molhado. 
Os dados relativos à adesão ao esmalte contaminado por parte dos sistemas de auto-
condicionamento não são uniformes. Townsend e Dunn (2004) mostraram que a 
contaminação salivar do esmalte diminui significativamente a resistência adesiva de um 
adesivo all-in-one. Mais recentemente, Gomes-Silva et al., 2008 avaliaram a resistência 
adesiva ao cisalhamento de um selante combinado com adesivos convencionais ou com 
um adesivo all-in-one (ClearfilS3Bond) e verificaram que, na presença de saliva, o 
adesivo all-in-one é mais eficaz que o convencional em repor os valores de adesão para 
níveis satisfatórios e equivalentes à técnica clássica, em esmalte seco. 
Pelo exposto, é fácil depreender que a literatura mostra que a interposição de uma 
camada adesiva melhora a adesão dos selantes aplicados na presença de contaminação 
salivar mas, relativamente a este tema, a maioria da informação centra-se nos adesivos 
convencionais, introduzidos há mais tempo no mercado, estando menos estudada a 
combinação dos selantes com os adesivos de auto-condicionamento. 
A introdução destes novos adesivos também veio relançar a necessidade de estudar a 
adesão ao esmalte, estando o comportamento no esmalte por parte da sub-categoria de 
adesivos all-in-one particularmente pouco estudado e com a maior imprevisibilidade de 






Os objectivos específicos do estudo laboratorial de resistência adesiva foram 
determinar a influência de dois sistemas adesivos de auto-condicionamento all-in-one, 
AdperTMPromptTML-PopTM e ClearfilS3Bond, na resistência adesiva ao cisalhamento de 
um selante de fissuras, aplicado em diferentes condições de superfície do esmalte, e de 
acordo com as seguintes hipóteses experimentais:
1.1.  H0: Não existem diferenças significativas na resistência adesiva do selante, 
aplicado segundo a técnica clássica ou combinado com sistemas adesivos all-in-one, em 
condições ideais (de ausência de contaminação do esmalte). 
H1: Existem diferenças significativas na resistência adesiva do selante, aplicado 
segundo a técnica clássica ou combinado com sistemas adesivos all-in-one, em 
condições ideais (de ausência de contaminação do esmalte).
1.2.  H0: Não existem diferenças significativas na resistência adesiva do selante, 
aplicado segundo a técnica clássica ou combinado com sistemas adesivos all-in-one, em 
condições de contaminação salivar do esmalte. 
H1: Existem diferenças significativas na resistência adesiva do selante, aplicado 
segundo a técnica clássica ou combinado com sistemas adesivos all-in-one, em 
condições de contaminação salivar do esmalte. 
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1.3. H0: Não existem diferenças significativas na resistência adesiva do selante, 
aplicado segundo a técnica clássica ou combinado com sistemas adesivos all-in-one, em 
condições de contaminação do esmalte com água. 
H1: Existem diferenças significativas na resistência adesiva do selante, aplicado 
segundo a técnica clássica ou combinado com sistemas adesivos all-in-one, em 
condições de contaminação do esmalte com água.
 Pretendeu-se também comparar a influência exercida pelos dois sistemas 
adesivos de auto-condicionamento na resistência adesiva do selante, com base na 
seguinte hipótese experimental:
1.4. H0: Não existem diferenças significativas na resistência adesiva do selante, 
aplicado com o adesivo AdperTMPromptTML-PopTM ou ClearfilS3Bond, nas diferentes 
condições de superfície do esmalte (seco, contaminado com saliva ou com água).
 H1: Existem diferenças significativas na resistência adesiva do selante, aplicado 
com o adesivo AdperTMPromptTML-PopTM ou ClearfilS3Bond, nas diferentes condições 
de superfície do esmalte (seco, contaminado com saliva ou com água).
 Finalmente, pretendeu-se determinar se o modo de falha na interface é 
influenciado pela técnica de aplicação do selante e condições de superfície do esmalte, 
com base na última hipótese experimental:
1.5. H0: O tipo de falha na interface não é influenciado pela técnica de aplicação do 
selante (técnica clássica ou combinado com sistemas adesivos) e condições de 
superfície do esmalte (seco, contaminado com saliva ou água).
 H1: O tipo de falha na interface é influenciado pela técnica de aplicação do 
selante (técnica clássica ou combinado com sistemas adesivos) e condições de 
superfície do esmalte (seco, contaminado com saliva ou água).




Neste estudo, foi investigada a influência de dois sistemas adesivos all-in-one, 
AdperTMPromptTML-PopTM e ClearfilS3Bond, na resistência adesiva de um selante de 
fissuras, aplicado em esmalte seco, contaminado com saliva, ou contaminado com água, 
tendo como grupo de controlo o selante aplicado pela técnica clássica, com ácido 
fosfórico.
Oitenta incisivos bovinos foram seccionados em dois ou três fragmentos coronais, 
de modo a obter cento e oitenta espécimes de esmalte vestibular (áreas de adesão), 
aleatoriamente distribuídos por nove grupos experimentais, definidos pelas 
combinações possíveis entre os materiais adesivos usados na aplicação do selante e as 
condições de superfície do esmalte (Figura 1.1). Após os procedimentos de adesão, os 
espécimes foram submetidos ao teste de resistência adesiva ao cisalhamento, de modo a 
determinar os valores de resistência adesiva e os respectivos tipos de falha. 
2. Obtenção e armazenamento da amostra 
Em primeiro lugar, foi obtida a aprovação, pelo Conselho Científico e Comissão de 
Ética da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade de Lisboa (FMDUL), para a 
realização do presente estudo. O ensaio laboratorial decorreu na mesma faculdade, no 
UICOB (Oral and Biomedical Sciences Research Unit), unidade nº.4062 da Fundação 
para a Ciência e Tecnologia (Figura 1.2). 
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Figura 1.1: Delineamento experimental do estudo de resistência adesiva.
Figura 1.2: UICOB, unidade nº.4062 da FCT.
A resistência adesiva ao cisalhamento foi testada em dentes bovinos (Figura 1.3A a 
D), considerados substitutos aceitáveis dos dentes humanos para o estudo laboratorial 
da adesão (Nakamichi, Iwaku e Fusayama, 1983; Krifka et al., 2008). 
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Para se proceder à recolha dos dentes, foi obtida uma autorização prévia por parte da 
Direcção Geral de Veterinária, Divisão de Inspecção Higio-sanitária dos produtos 
frescos de origem animal (Apêndice 3). Foram cumpridas todas as regras sanitárias 
relativas aos subprodutos animais não destinados a consumo humano, de acordo com a 
alínea a), do nº1, do artigo 23.º, Capítulo V, do Regulamento (CE) nº 1774/2002, de 3 de 
Outubro de 2002. A autora dirigiu-se ao estabelecimento de abate localizado na área de 
influência da Direcção Regional de Agricultura do Ribatejo e Oeste, com o objectivo de 
proceder à recolha dos ossos maxilares superiores bovinos, previamente seccionados 
pelo seu segmento anterior e congelados com os incisivos ainda implantados nos 
processos alveolares (Miguez, Pereira e Swift, 2004) (Figura 1.4). 
 
 
Figura 1.3: (A a D) Incisivos bovinos usados no estudo de resistência adesiva.
A exodontia atraumática de todos os incisivos (aproximadamente 120) realizou-se 
no mesmo dia (Figura 1.5A). Os dentes foram individualmente limpos com pedra-
pomes e água, de modo a remover resíduos orgânicos (Erhardt, Cavalcante e Pimenta, 
2004; Barroso et al., 2005; Ibarra, Vargas e Geurtsen, 2006) (Figura 1.5B e C).
Neste momento, foi feita uma cuidadosa inspecção visual dos dentes, de modo a 





Figura 1.4: Maxilares superiores com os incisivos bovinos.
  
Figura 1.5:  Exodontia (A) e limpeza dos incisivos bovinos (B e C).
De acordo com a norma definida pelo International Standards Organization (ISO/
TS 11405:2003 E), os incisivos a incluir no estudo foram abundantemente lavados em 
água corrente e mantidos a 4ºC, numa solução desinfectante de cloramina T a 0,5%, 
recentemente preparada (Pashley  e Tay, 2001; Ibarra et al., 2002; Kaaden et al., 2002; 
Peutzfeldt e Nielsen, 2004; Townsend e Dunn, 2004; Soares et al., 2005; Ibarra, Vargas 
e Geurtsen, 2006). Após uma semana nesta solução, os molares foram mantidos em 
água destilada, à mesma temperatura, respeitando um período de armazenamento 
inferior a três meses (Soares et al., 2005). A opção em usar a cloramina T recaiu nas 
suas propriedades bacteriostáticas, que previnem o crescimento bacteriano, sem alterar a 
matriz de esmalte (Haller et al., 1993). 
3. Secção dos incisivos para obtenção dos espécimes de esmalte vestibular 
A preparação dos dentes, aferida num ensaio piloto, cumpriu os seguintes passos:
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A B C
1. Secção transversal da coroa dentária, de modo a separá-la da raiz. Este corte foi 
realizado aproximadamente 2 mm para apical da junção cemento-esmalte (Barroso 
et al., 2005), usando um disco de diamante de 0,15 mm de espessura e 22 mm de 
diâmetro, montado numa peça de mão, sendo a raiz estabilizada com o auxílio de 
uma pinça (Figura 1.6A a C). 
  
Figura 1.6: Corte transversal dos incisivos com um disco diamantado (A e B), para 
separar totalmente a coroa da raiz (C).
2. Extirpação da polpa coronal (Hitt e Feigal, 1992), a partir da margem cervical da 
coroa (Figura 1.7A) e lavagem copiosa das coroas em água corrente.
3. Polimento da face palatina da coroa, de modo a torná-la plana , usando um disco de 
polimento de SiC com grão 80 (Struers DAP-U, Ballerup, Dinamarca), sob irrigação 
(Figura 1.7B a D). O esmalte vestibular foi o único considerado para a adesão (Hitt 
e Feigal, 1992; Kanemura, Sano e Tagami, 1999; Pashley e Tay, 2001; Ibarra et al., 
2002; Erhardt, Cavalcante e Pimenta, 2004; Miguez, Pereira e Swift, 2004; 
Senawongse et al., 2004; Barroso et al., 2005) e não foi polido (Peutzfeldt e 
Nielsen, 2004).
4. Colagem da coroa numa espátula de madeira (depressor lingual não esterilizado), 
ficando a face palatina voltada para baixo, usando cola aquecida numa pistola




   
Figura 1.7: Extirpação da polpa (A) e polimento da face palatina (B a D).
   
Figura 1.8: Pistola de cola quente (A e B). Colagem da coroa numa espátula de 
madeira, com a face palatina posicionada para baixo (C e D).
5. Marcação das linhas de corte no esmalte vestibular, com uma caneta de acetato 
(Figura 1.9A). Secção das coroas em dois ou três fragmentos, com o auxílio de um 
micrótomo (Struers Accutom-2, Struers A/S, DK-2750 Ballerup, Dinamarca), 
usando um disco diamantado de 0,30 mm de espessura, sob irrigação com água, a 
uma velocidade de rotação de 4 rpm x 100 (Figura 1.9B). 
 
Figura 1.9: Linhas de corte no esmalte vestibular (A). Micrótomo (B).
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6. O número de áreas de adesão correspondeu a 2 ou 3 por dente (Figura 1.10A a C). 
No total, foram seccionados 80 dentes e obtidos 180 espécimes de esmalte.
7. Remoção de resíduos orgânicos, através da profilaxia tradicional do esmalte com 
pedra-pomes, numa proporção aproximada de 5 g pó para 4 ml água, usando uma 
escova montada em contra-ângulo, durante 15 a 20 segundos (Peutzfeldt e Nielsen, 
2004; Barroso et al., 2005; Knobloch et al., 2005; Torres et al., 2005). 
       
Figura 1.10: Secção da coroa em fragmentos (A a C). Manutenção dos espécimes 
em água destilada (D).
8. Lavagem abundante de cada espécime em água corrente, secagem com jacto de ar e 
observação com uma lupa x20 e sonda exploradora, de modo a eliminar os 
espécimes com defeitos estruturais do esmalte e confirmar a inexistência de resíduos 
de pasta de profilaxia. 
9. Manutenção dos espécimes em água destilada, até realizar os procedimentos de 
adesão, de modo a não desidratar o esmalte (Figura 1.10D).
4. Montagem dos espécimes na primeira placa de teste
A montagem dos espécimes na primeira placa de teste (Micronorma – Comércio e 
Indústria de ferramentas, SA) envolveu os seguintes procedimentos:
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1. Recorte de rectângulos padronizados de fita adesiva de poliéster, com 2,2 cm de 
largura x 3,5 cm de comprimento (Mylar, Dupont Corp, Wilmington, DE 19898). 
Como ilustrado na figura 1.11 (A e B), a fita adesiva foi previamente perfurada num 
dos lados, com um orifício calibrado a 3 mm2 de diâmetro, e colada na placa de 
teste, de modo a demarcar e a padronizar a área de adesão (Erhardt, Cavalcante e 
Pimenta, 2004; Barroso et al., 2005; Torres et al., 2005; Gomes-Silva et al., 2008).
 
Figura 1.11: Perfurador para calibrar a área de adesão (A). Fita adesiva 
adaptada na placa de teste (B).
2. Secagem do espécime com seringa de ar (Figura 1.12A) e montagem na placa de 
teste, com o esmalte vestibular voltado para cima, tendo o cuidado de deixar a área 
mais lisa de esmalte centrada no orifício da fita adesiva. A colagem da fita em redor 
da área de adesão foi aperfeiçoada com o auxílio de um brunidor (Figura 1.12B).
 
Figura 1.12: Secagem do espécime (A). Colagem da fita adesiva ao esmalte (B).




5. Grupos de estudo. Descrição dos materiais utilizados.
Após a padronização da área de teste, realizou-se o protocolo de adesão, descrito 
mais adiante neste capítulo. Para tal, os cento e oitenta espécimes de esmalte vestibular 
foram aleatoriamente distribuídos por nove grupos experimentais, definidos pela 
combinação da técnica de aplicação do selante - técnica clássica com ácido fosfórico ou 
selante combinado com um de dois sistemas adesivos de auto-condicionamento all-in-
one - e condições de superfície do esmalte - esmalte seco e não contaminado ou esmalte 
contaminado com saliva / água (Tabela 1.1). 
Para todos os grupos, foi utilizado o mesmo selante de fissuras - ClinproTM Sealant 
(3M ESPE Dental Products, St Paul, MN, USA). De acordo com o grupo de estudo, o 
selante foi aplicado com ácido fosfórico, combinado com o adesivo AdperTM Prompt L-
PopTM (3M ESPE Dental Products, St Paul, MN, USA), ou combinado com o adesivo 
ClearfilS3Bond (Kuraray Medical Inc., USA).
A Tabela 1.2 resume a classificação, composição, o fabricante e o lote de todos os 
materiais dentários usados no protocolo laboratorial.
Tabela 1.1: Grupos de estudo no ensaio de resistência adesiva.
Condições	  de	  super.cie	  do	  esmalte Técnica	  de	  aplicação	  do	  selante Grupo N
Esmalte	  seco	  e	  não	  contaminado Técnica	  clássica	  c/	  ác.	  Fosfórico 1 20
Selante	  +	  Adper	  Prompt	  L-­‐Pop	   2 20
Selante	  +	  ClearfilS3Bond 3 20
Esmalte	  contaminado	  c/	  saliva Técnica	  clássica	  c/	  ác.	  Fosfórico 4 20
Selante	  +	  Adper	  Prompt	  L-­‐Pop 5 20
Selante	  +	  ClearfilS3Bond 6 20
Esmalte	  contaminado	  c/	  água Técnica	  clássica	  c/	  ác.	  Fosfórico 7 20
Selante	  +	  Adper	  Prompt	  L-­‐Pop 8 20
Selante	  +	  ClearfilS3Bond 9 20
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 Tabela 1.2: Materiais dentários usados no estudo de resistência adesiva.
Material Classificação Composição	   Fabricante Lote
ClinproTM	  Sealant
Phosphoric	  acid	  




Selante	  de	  fissuras	  à	  
base	  de	  resina	  
Condicionador	  ácido
Sistema	  adesivo	  	  de	  
auto-­‐condicionamento	  
“all-­‐in-­‐one”









Sílica	  amorfa	  silanizada:	  carga	  inorgânica	  
reforçada	  de	  0.016	  µm
Veículo	  de	  libertação	  de	  flúor:	  
tetrabuclamonio	  tetrafluorborato
Dióxido	  de	  ctânio	  (confere	  cor	  branca)	  
Rosa	  bengal	  (confere	  cor	  rosa)
Ácido	  fosfórico	  a	  37%	  
Liquido	  1	  (comparcmento	  vermelho):	  
Ésteres	  de	  ácido	  fosfórico	  
Bis-­‐GMA
Fotoiniciadores,	  estabilizadores







Monómero	  da	  matriz	  de	  resina:	  Bis-­‐GMA
Monómero	  hidroklico:	  HEMA
Monómero	  hidrofóbico:	  dimetacrilato
Solventes:	  água	  e	  etanol,	  
Nanoparmculas	  de	  sílica	  coloidal	  
silanizada
Catalisadores




Carga	  inorgânica	  de	  zircónio	  e	  sílica,	  com	  
3,5	  µm	  a	  0.01	  µm
Bis-­‐GMA,	  TEGDMA	  e	  Bis-­‐EMA	  
(monómeros	  da	  matriz	  de	  resina)
Nanoparmculas	  de	  sílica	  (75	  nm)	  e	  de	  
zircónio	  (15-­‐20	  nm)
3M	  ESPE	  Dental	  
Products,	  St	  Paul,	  
MN,	  USA
3M	  ESPE	  Dental	  
Products,	  St	  Paul,	  
MN,	  USA
3M	  ESPE	  Dental	  




3M	  ESPE	  Dental	  
Products,	  St	  Paul,	  
MN,	  USA
3M	  ESPE	  Dental	  












 Bis-GMA: bisfenol-A-glicidilodimetacrilato; HEMA: 2-hidroxietil-metacrilato; MDP: 10-
metacriloxidecil di-hidrogénio fosfato; TEGDMA: tri-etilenoglicol dimetacrilato
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O selante de fissuras ClinproTM Sealant (Figura 1.13) é um selante opaco, 
fotopolimerizável e baseado numa matriz de resina essencialmente composta por 
monómeros de Bis-GMA (40 a 50%) e de TEGMA (40 a 50%) (Yue et al., 2009). Os 
monómeros de Bis-GMA possuem elevado peso molecular e formam polímeros 
altamente entrecruzados, com boas propriedades mecânicas (elevada rigidez e 
resistência), menor contracção de polimerização e maior viscosidade. Como o Bis-
GMA apresenta uma viscosidade elevada e uma baixa solubilidade, é necessário dilui-lo 
com monómeros menos viscosos, mais solúveis e de baixo peso molecular, como o 
TEGDMA que melhora a manipulação da resina (Rawls e Esquivel-Upshaw, 2003). 
O selante utilizado contém um peso percentual de carga inorgânica na ordem dos 
6,5% (Beun et al., 2008) e apresenta uma fonte patenteada de flúor orgânico solúvel, 
que representa 1 a 10% do seu volume (Yue et al., 2009). O ClinproTM Sealant contém 
ainda uma patente exclusiva de tecnologia de mudança de cor inerente à reacção de 
polimerização, alterando a sua cor inicial rosa para uma cor branca opaca. Segundo o 
fabricante, esta alteração de cor assegura um melhor controlo das zonas onde o selante é 
aplicado, bem como da quantidade de material depositada no sistema fissurário. 
Segundo as especificações técnicas do fabricante, os valores de adesão ao esmalte 
são próximos de 14 MPa e a espessura do filme não polimerizado pelo contacto com o 
oxigénio é de apenas 0,04 µm, claramente inferior aos limites estabelecidos ADA, que 
correspondem a 0,1 µm (ADA Division of Science, 2002).
Figura 1.13: Selante de fissura ClinproTMSealant.
Na técnica clássica, o selante de fissuras foi aplicado com ácido fosfórico a 37%, 
que é um ácido forte, com um valor de pH de 0.05. Optou-se pela forma de 
apresentação em gel, devido ao melhor controlo das zonas de aplicação (Figura 1.14).
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Figura 1.14: Ácido fosfórico a 37%.
Os dois adesivos de auto-condicionamento usados diferem quanto ao tipo de 
monómeros adesivos, valor de pH, grau de agressividade, tipo de solvente e 
incorporação ou não de carga na matriz de resina.
O AdperTMPrompt L-PopTM é um adesivo um pouco mais viscoso que o original 
Prompt L-Pop (Asselin et al., 2009) e apresenta um pH muito próximo de 0.8 (Brackett 
et al., 2004; Grégoire e Ahmed, 2007; Asselin et al., 2009), sendo por isso é um adesivo 
“agressivo”no que respeita ao seu potencial de condicionamento do esmalte (Tay e 
Pashley, 2001; Ibarra, Vargas e Geurtsen, 2006). Apresenta uma composição baseada 
numa solução aquosa de mono-ésteres (mais ácidos) e di-ésteres (menos ácidos) de 
ácido fosfórico, que no seu conjunto representam 80% do adesivo e geram no esmalte 
um padrão de condicionamento agressivo, similar ao obtido com o ácido fosfórico (Tay 
e Pashley, 2001). Os ésteres de ácido fosfórico e a água apresentam-se em 
compartimentos separados na embalagem dispensadora, numa proporção de 4:1. Desta 
forma, a aplicação do adesivo requer a mistura de duas soluções pré-doseadas, que se 
encontram em reservatórios separados. A forma como estes reservatórios estão 
distribuídos promove um bom controlo da activação, libertação e mistura dos dois 
líquidos que compõem o sistema adesivo, através da aplicação de pressão digital em 
cada compartimento (Figura 1.15A e B). O AdperTM Prompt L-PopTM não contém carga 
e, como solvente, é exclusivamente baseado em água, que se encontra numa proporção 
muito elevada, podendo exceder 80% do volume total do adesivo (Kaaden et al., 2002). 
  
Figura 1.15:  Embalagem de AdperTM Prompt L-PopTM (A). Esquema da embalagem do 
adesivo, retirado de literatura informativa do fabricante (B).
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O adesivo ClearfilS3Bond foi introduzido em 2005 e constitui o adesivo mais 
recente da Kuraray Medical Inc., representando o produto final de uma linha de 
evolução de agentes adesivos, iniciada em 1978 com o Clearfil Bond System F. 
O ClearfilS3Bond é um dos sistemas de auto-condicionamento menos ácidos. 
Apresenta um pH de 2.7 (Sadr et al., 2007) sendo por isso um adesivo “fraco” no que 
respeita à sua capacidade de condicionamento do esmalte.
Figura 1.16: Adesivo ClearfilS3Bond.
O ClearfilS3Bond (Figura 1.16) é baseado numa mistura de dois solventes, água e 
etanol, e contém nanopartículas inorgânicas de sílica incorporadas na matriz. Estas 
partículas de carga ligam-se aos monómeros e aumentam a viscosidade do adesivo 
(Anusavice e Brantley, 2003), assegurando que o filme resultante possua uma espessura 
adequada e não fique excessivamente fino nem incompletamente polimerizado pelo 
contacto directo com o oxigénio (Moszner, Salz e Zimmermann, 2005). 
Quanto à forma de apresentação, o ClearfilS3Bond combina numa única solução os 
monómeros hidrofílicos do primer e os monómeros hidrófobos adesivos, que se mantêm 
numa solução estável e uniforme, através da Tecnologia de Dispersão Molecular, 
desenvolvida pelo fabricante, e que mantém a solução homogénea e impede a posterior 
separação das duas fases líquidas, após a evaporação do etanol .
De acordo com as especificações técnicas, os valores de resistência adesiva no 
esmalte para o ClearfilS3Bond estão próximos dos 20 MPa e não são comprometidos 
pela termociclagem. Esta durabilidade da adesão deve-se à presença do monómero 
adesivo exclusivo da marca – MDP, que possui uma grande afinidade para aderir 
quimicamente à hidroxiapatite, através da quelação com o cálcio, formando o complexo 
cálcio-MDP, que assegura uma adesão resistente à hidrólise (Yoshida et al., 2004). 
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Para além do selante e dos sistemas adesivos, a Tabela 1.2 apresenta a composição 
de duas resinas compostas restauradoras, necessárias para completar os procedimentos 
de adesão seguidos no protocolo experimental.
A resina restauradora Z100TMMP (3M ESPE Dental Products, St Paul, MN, USA) é 
um compósito fotopolimerizável, radiopaco, baseado em monómeros de resina de Bis-
GMA e de TEGDMA (Figura 1.17). De acordo com o fabricante, 66% do seu volume é 
composto por partículas de carga inorgânica de sílica e zircónio, com tamanhos que 
variam desde os 3,5 µm a 0,01 µm. 
Figura 1.17: Resina restauradora Z100TM MP.
O segundo material restaurador usado encontra-se ilustrado na Figura 1.18 e foi o 
compósito fluido FiltekTM SupremeXT (3M ESPE Dental Products, St Paul, MN, USA), 
igualmente radiopaco e fotopolimerizável. A sua composição é baseada em monómeros 
de resina Bis-GMA, TEGDMA e BIS-EMA e 55% do seu volume é composto por 
nanopartículas de carga inorgânica de sílica e zircónio.
Figura 1.18: Resina restauradora fluida FiltekTM SupremeXT.
Estudo I. Resistência adesiva ao cisalhamento
62
6. Protocolo de adesão
6.1. Esmalte seco e não contaminado
6.1.1. Selante aplicado pela técnica clássica (Grupo 1 ou grupo de controlo)
1. Aplicação de ácido fosfórico a 37% durante 30 segundos (Bogert e García-Godoy, 
1992; García-Godoy, Summitt e Restrepo, 1996; Barroso et al., 2005; Al-Sarheed, 
2006; Asselin et al., 2009), mantendo uma leve agitação com a ponta da seringa 
fornecida pelo fabricante (Anusavice, 2003). 
2. Lavagem vigorosa com água durante 20 segundos (García-Godoy, Summitt e 
Restrepo, 1996; Barroso et al., 2005; Al-Sarheed, 2006), de modo a remover o ácido 
e os sais de cálcio e de fosfato dissolvidos (Cavalheiro e Ramos, 2009) 
3. Secagem com seringa de ar durante 15 segundos (Figura 1.19A e B). Confirmação 
da obtenção de uma superfície de esmalte com aspecto branco leitoso .
 
Figura 1.19: Lavagem (A) e secagem do ácido fosfórico (B).
4. Colocação de um molde cilíndrico de polivinilsiloxano - Express STD, consistência 
massa (3M Espe Dental products, St  Paul, MN, USA) sobre a área de adesão, com 
um orifício central padronizado com 3,1 mm de diâmetro x 3 mm de altura. 
5. Aplicação de selante na área de teste, tentando obter uma camada fina e uniforme, 




seringa de material (agulha cortada Luer lock 27G) e tendo o cuidado de não 
extravasar selante para além do círculo demarcado para a adesão (Figura 1.20A e B).
  
Figura 1.20: Aplicação de uma camada fina de selante na área de teste, com o auxílio 
de um molde de polivinilsiloxano (A e B). Fotopolimerização do selante (C).
6. Fotopolimerização do selante durante 20 segundos, de acordo com as instruções do 
fabricante, utilizando uma unidade de polimerização por luz visível (Curing Light 
XL 3000, 3M  Dental Products). A distância de polimerização foi normalizada como 
exposto na Figura 1.20C, repousando a extremidade do tubo de luz directamente no 
molde (Agostini, Kaaden e Powers, 2001). A intensidade da luz foi verificada com 
um radiómetro (Demetron L.E.D. Radiometer, nº de série: 79300882, Kerr, 
Danbury, EUA), estando sempre no mínimo a 450 mW/cm2 (Perdigão et al., 1997; 
Ibarra et al., 2002; Barroso et al., 2005; Gomes-Silva et al., 2008). 
7. Aplicação directamente sobre o selante polimerizado de pequenos incrementos de 
resina Z100TMMP Restorative, com espessura aproximada de 2 mm, até preencher a 
altura do molde, como ilustrado na Figura 1.21A e B (Agostini, Kaaden e Powers, 
2001; Ibarra et al., 2002;  Erhardt, Cavalcante e Pimenta, 2004; Townsend e Dunn, 
2004; Soares et al., 2005). Cada camada foi polimerizada durante 40 segundos, 
segundo as recomendações do fabricante, e de acordo com o protocolo de 
padronização descrito para o selante. 
8. Remoção cuidadosa do molde, abrindo-o por um corte lateral previamente realizado 
com bisturi (Figura 1.21C) e nova polimerização do bloco selante / compósito 
durante 20 segundos (Perdigão et al., 1997), considerando que a polimerização 
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adicional pode ajudar a completar a reacção de polimerização, sem qualquer efeito 
adverso (Waggoner e Siegal, 1996). Ficou assim aderido ao esmalte um cilindro de 
selante e compósito, com as dimensões padronizadas do molde (Figura 1.22 A a C).
  
Figura 1.21: Preenchimento do molde com compósito, pela técnica incremental (A e B). 
Remoção do molde (C).
  
Figura 1.22: Cilindro de selante e compósito, aderido ao esmalte vestibular (A a C).
6.1.2. Selante combinado com adesivos (Grupos 2 e 3)
1. Os componentes dos adesivos foram misturados e activados de acordo com as 
especificações do fabricante: aplicação do adesivo Adper Prompt L-Pop, durante 15 
segundos e agitando sempre, de modo a facilitar a evaporação da água (Figura 
1.23A) ou aplicação passiva do ClearfilS3Bond durante 20 segundos, para que o 
etanol não evapore muito rapidamente e comprometa a impregnação do adesivo. 
2. Secagem suave com seringa de ar durante 5 segundos (Figura 1.23B), de modo a 





das microporosidades do esmalte, e tornar a camada adesiva mais fina e uniforme, 
minimizando as alterações dimensionais inerentes à reacção química de 
polimerização (Baharav et al., 1988; Hitt e Feigal, 1992; El-Kalla e García-Godoy, 
1997; Hebling e Feigal, 2000).
 
Figura 1.23: Aplicação de Adper Prompt L-Pop (A). Secagem da camada adesiva (B).
3. Colocação do molde de polivinilsiloxano sobre a área de adesão, tal como descrito 
para o grupo de controlo.
4. Aplicação de uma camada fina de selante, com espessura aproximada de 1mm e 
polimerização simultânea do adesivo e do selante durante 20 segundos 
(Askarizadeh, Norouzi e Nemati, 2008). Normalização do protocolo de 
polimerização como descrito anteriormente.
5. Preenchimento do molde com duas camadas de 2 mm de resina composta Z100TM 
MP Restorative, e fotopolimerização de cada uma durante 40 segundos.
6. Remoção do molde pela sua abertura lateral e nova fotopolimerização do bloco 
selante / compósito durante 20 segundos. 
6.2. Esmalte contaminado com saliva / água
Nos grupos em que o selante foi aplicado segundo a técnica clássica, o momento de 
contaminação foi após o condicionamento com ácido fosfórico, lavagem e secagem do 
esmalte (Barroso et al., 2005; Torres et al., 2005). Nos grupos em que se usaram 
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sistemas adesivos, o adesivo foi aplicado em esmalte limpo e o momento da 
contaminação foi justamente após a secagem da camada adesiva. 
Para a contaminação salivar, foi usada saliva humana recém colectada da 
investigadora, por ser um método válido e comum para a contaminação artificial dos 
espécimes (Silverstone, Hicks e Featherstone, 1985; Hitt  e Feigal, 1992; Townsend e 
Dunn, 2004; Gomes-Silva et al., 2008).
6.2.1. Selante aplicado pela técnica clássica (Grupos 4 e 7)
1. Aplicação de gel de ácido fosfórico a 37% durante 30 segundos, mantendo uma 
agitação constante no esmalte.
2. Lavagem com água durante 20 segundos e secagem com seringa de ar durante 15 
segundos. Confirmação da obtenção de uma superfície de esmalte com aspecto 
branco leitoso.
3. Contaminação da área de teste com uma gota de 1 µl de saliva (grupo 4) ou de água 
(grupo 7), depositada no esmalte com uma micropipeta e mantida na superfície 
durante 10 segundos (Figura 1.24A).
4. Remoção do excesso com uma pequena bola de algodão, sem tocar no esmalte e 
sem secar, deixando a superfície visivelmente contaminada (Figura 1.24B).
5. Colocação do molde de polivinilsiloxano, como descrito para os grupos anteriores.
 




6. Aplicação de uma camada de 1mm de selante e fotopolimerização durante 20 
segundos a 450 mW/cm2, repousando o tubo de luz directamente no molde.
7. Preenchimento sucessivo do molde com incrementos de 2mm de resina composta 
Z100TMMP e fotopolimerização durante 40 segundos.  
8. Remoção do molde e nova polimerização durante 20 segundos. 
6.2.2. Selante combinado com adesivos (Grupos 5, 6, 8 e 9)
1. Os componentes dos adesivos foram misturados e activados de acordo com as 
especificações do fabricante
2. Aplicação do adesivo Adper Prompt L-Pop durante 15 segundos (grupos 5 e 8) ou 
ClearfilS3Bond durante 20 segundos (grupos 6 e 9), com os aplicadores fornecidos 
pelos sistemas e deixando uma camada uniforme sobre o esmalte
3. Secagem suave da camada adesiva, com seringa de ar durante 5 segundos 
4. Contaminação da área de adesão com uma gota de 1 µl de saliva (grupos 5 e 6) ou 
de água (grupos 8 e 9), depositada com uma micropipeta e mantida na superfície 
durante 10 segundos
5. Remoção do excesso com uma pequena bola de algodão, sem tocar na área de 
adesão e sem secar, deixando a superfície contaminada.
6. Colocação do molde sobre a área de adesão, tal como descrito anteriormente.
7. Aplicação de uma camada de 1 mm de selante e polimerização simultânea do 
adesivo e selante durante 20 segundos (Torres et al., 2005). Normalização do 
protocolo de polimerização como descrito para os grupos anteriores.
8. Preenchimento do molde com duas camadas de 2 mm de resina composta 
Z100TMMP e fotopolimerização durante 40 segundos.  
9. Remoção do molde e nova polimerização do bloco selante / compósito durante 20 
segundos. 
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7. Envelhecimento 
Os espécimes foram acondicionados entre panos absorventes humedecidos com 
água, separados em caixas identificadas com o código do grupo (Figura 1.25) e 
mantidos durante 12 horas a 37ºC ± 2ºC (estufa Memmert, modelo BE 600, Schwabach, 
Alemanha), de modo a completar a polimerização da resina, favorecer a ocorrência de 
alguma sorpção de água e a consequente expansão hidrópica da resina (Crim e García-
Godoy, 1987).
Figura 1.25: Manutenção dos espécimes em meio húmido.
Após este período, os espécimes foram divididos em sacos de rede de cor diferente e 
submetidos a termociclagem (unidade Aralab, modelo Refri 200-E, nº de fabrico: 238, 
Talaíde, Cascais, Portugal), de modo a acelerar o envelhecimento da adesão (Figura 
1.26). Preconizou-se um regime de 500 ciclos térmicos, com banhos de água a 5,5oC e a 
55oC (García-Godoy, Summitt e Restrepo, 1996; Gordan et al., 1997; Marcushamer, 
Neuman e García-Godoy, 1997; Perdigão et al., 1997; Asselin et al., 2009). Foram 
escolhidos estes valores de temperatura por serem os que melhor correspondem à 
temperatura máxima e mínima encontradas na cavidade oral (Gale e Darvell, 1999). O 
tempo de imersão foi de 20 segundos (Perdigão et al., 1997) e o tempo de transferência 
entre banhos foi de 3 segundos.
Uma vez termociclados, os espécimes foram novamente mantidos na estufa a 37ºC ± 




8. Montagem dos espécimes na placa de teste complementar 
Os espécimes foram recolocados na primeira placa de teste e sobre esta foi 
enroscada a placa complementar de teste ao cisalhamento. O cilindro de selante / 
compósito foi então preenchido em toda a sua volta com resina composta fluida 
FiltekTM SupremeXT, deixando uma altura de resina suficiente para ultrapassar o ângulo 
de retenção do orifício da placa (Figura 1.27A a C). A polimerização do compósito 
fluido foi efectuada durante 40 segundos a 450 mW/cm2, repousando o tubo de luz 
directamente sobre a placa de teste. O conjunto das duas placas foi voltado para baixo e 
o esmalte palatino foi totalmente embebido em gesso tipo IV (GilstoneR, BK Giulini 
Corp) (Figura 1.28 A e B e 1.29B). Os pares de placas foram identificados com um 
número e código de cores e colocados na estufa a 37ºC durante 24h (Figura 1.29A).
    
Figura 1.27: Montagem do espécime na segunda placa de teste de cisalhamento e 
preenchimento com resina fluida (A a C). 




Figura 1.28: Preenchimento da face palatina com gesso tipo IV (A e B).
 
Figura 1.29: (A) Identificação das placas com código de cores. Conjunto de placas com 
a face palatina voltada para cima, a aguardar a presa final do gesso (B).
9. Teste de resistência adesiva ao cisalhamento 
Os espécimes foram montados numa máquina de testes universal (Instron 
Corporation 4502; série nº H3307, Bucks, Inglaterra) e submetidos a testes mecânicos 
de resistência adesiva ao cisalhamento (Figura 1.30A). A configuração da força aplicada 
seguiu o método Single plate shear bond strength test, desenvolvido por Watanabe na 
Universidade da Califórnia, EUA, no qual o espécime está posicionado entre duas 
placas de teste, parcialmente sobrepostas e que, uma vez montadas na máquina de testes 
irão deslocar-se paralelamente mas numa direcção oposta, gerando uma força paralela à 





Relativamente aos parâmetros mecânicos do teste, o deslocamento do braço 
móvel respeitou uma velocidade de 5.0 mm/min, até à ocorrência de falha (Gordan et 
al., 1997; Perdigão et al., 1997; Jain e Stewart, 2000) e a célula de carga foi de 1.0 
KiloNewton. A força máxima no momento da fractura foi registada em Newton (N) e 
convertida para valores de resistência adesiva em MegaPascal (MPa) (Apêndice 4). 
Todos os testes foram realizados sob uma temperatura ambiente de 22ºC e uma 
humidade relativa de 50%.
Os gráficos dos valores de resistência adesiva ao cisalhamento foram registados 
num software informático específico (Séries IX Automated Materials Testing System). 
  
Figura 1.30: Máquina de testes universal (A). Montagem das placas para o teste de 
resistência adesiva ao cisalhamento (B).
10. Classificação do tipo de falha
As duas interfaces de cada espécime foram observadas num microscópio 
(estereomicroscópio Meiji Techno Co.,Lda, modelo EMZ-8TR, série nº 411479, 
Saitama, Japão), utilizando um factor de ampliação de 20 vezes (Jain e Stewart, 2000)
(Figura 1.31). Todas as interfaces foram fotografadas com o recurso a um programa 
informático específico, acoplado a um software de imagem (Leica DC Camera IM50 
V1.20 Image Manager, Heerbrugg, Suiça).
A classificação do tipo de falha foi realizada de acordo com a quantidade de selante 
remanescente no esmalte (Jain e Stewart, 2000; Knobloch et al., 2005):
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1. Falha adesiva: < 20% de selante remanescente no esmalte 
2. Falha mista: 20% a 80% de selante remanescente no esmalte
3. Falha coesiva: > 80% de selante remanescente no esmalte
Figura 1.31: Microscópio óptico Meiji Techno.
11. Análise estatística
11.1. Determinação da dimensão da amostra
A dimensão da amostra foi determinada com base na revisão da literatura e num 
ensaio piloto, que pretendeu calcular a dimensão necessária da amostra (n) para declarar 
como estatisticamente significativa uma diferença correspondente a 20% da média, 
fixando-se os parâmetros α em 0,05 (erro tipo I) e β em 0,10 (erro tipo II). Estimou-se 
ser necessário um valor aproximado de n=20 para cada grupo experimental. 
11.2. Descrição das variáveis em estudo
Para o posterior tratamento dos dados, as variáveis foram divididas em três grupos: 
1) Variáveis de identificação, que caracterizam a amostra, 2) Variáveis independentes, 
que correspondem às características cujo efeito se pretende testar, e 3) Variáveis 
dependentes, que correspondem aos efeitos mensuráveis e consequentes das variáveis 
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independentes (Tabela 1.3). No presente estudo, não se identificaram variáveis de 
controlo, que pudessem constituir uma fonte importante de enviesamento dos dados.
Tabela 1.3: Variáveis estudadas e respectiva escala de avaliação.
Tipo	  de	  variável Variável Escala	  de	  avaliação
Variáveis	  de	  
idenRficação
1. Código	  de	  idencficação	  do	  grupo Nominal:
1. Técnica	  clássica;	  esmalte	  seco
2. Selante	  +	  	  PLP;	  esmalte	  seco
3. Selante	  +	  CF;	  esmalte	  seco
4. Técnica	  clássica;	  esmalte	  c/	  saliva
5. Selante	  +	  	  PLP;	  esmalte	  c/	  saliva
6. Selante	  +	  CF;	  esmalte	  c/	  saliva
7. Técnica	  clássica;	  esmalte	  c/	  água
8. Selante	  +	  	  PLP;	  esmalte	  c/	  água
9. Selante	  +	  CF;	  esmalte	  c/	  água
Variáveis	  
independentes	  
1. Técnica	  de	  aplicação	  do	  selante
2. Condições	  de	  superkcie	  do	  esmalte
Nominal:
1. Técnica	  clássica
2. Selante	  +	  adesivo	  Prompt	  L-­‐Pop
3. Selante	  +	  adesivo	  ClearfilS3Bond
Nominal:
1. Esmalte	  seco
2. Esmalte	  contaminado	  c/	  saliva




2. Tipo	  de	  falha
Escalar,	  distribuição	  conJnua
Ordinal	  de1	  a	  4:
1. Falha	  adesiva
2. Falha	  mista	  
3. Falha	  coesiva	  na	  área	  de	  adesão
4. Falha	  coesiva	  fora	  da	  área	  de	  adesão
PLP= sistema adesivo Adper Prompt L-Pop; CF = sistema adesivo ClearfilS3Bond
11.3.  Nível de concordância intra-observador
Todos os dados foram recolhidos pela mesma investigadora. A análise da 
confiabilidade intra-observador não foi possível realizar para a variável “Resistência 
adesiva”, uma vez que o teste de resistência adesiva não pode ser repetido. Quanto à 
classificação do tipo de falha, já foi possível efectuar uma análise da confiabilidade 
intra-observador. Para tal, seleccionou-se aleatoriamente 10% da amostra (18 
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espécimes), que foram reexaminados nas mesmas condições, após um intervalo de 
tempo mínimo de 1 mês. 
Os resultados das observações repetidas foram comparados com as primeiras 
observações, de modo a obter o valor de concordância intra-observador (Kappa). O 
respectivo nível de concordância foi aferido respeitando os intervalos de valores Kappa 
apresentados na Tabela 1.4. 
Tabela 1.4: Intervalos de valores de Kappa, para análise da concordância intra-
examinador.
Intervalo	  de	  valores Nível	  de	  concordância	  intra-­‐observador
Kappa 1. 0
2. 0,01	  a	  0,2
3. 0,21	  a	  0,40
4. 0,41	  a	  0,60	  
5. 0,61	  a	  0,80







11.4. Estatística descritiva e inferencial
A análise estatística dos dados foi realizada com o auxílio de um programa 
informático - SPSS for Windows, versão 17.0 (SPSS Inc., Chicago, USA). Em primeiro 
lugar procedeu-se à estatística descritiva relativa à distribuição da variável dependente 
“Resistência Adesiva”: média, desvio padrão, valores mínimo e máximos observados. 
A normalidade dos dados foi verificada com o teste de Kolmogorov-Smirnov e a 
igualdade de variâncias (hipótese nula) foi verificada com o teste de Levene. 
Uma vez que todos os grupos apresentaram uma distribuição normal e homogénea, 
os dados foram submetidos a testes paramétricos one-way ANOVA (Brown e 
Barkmeier, 1996; Gordan et al., 1997; Perdigão et al., 1997; Townsend e Dunn, 2004, 
Gomes-Silva et al., 2008), sendo a variável dependente a resistência adesiva ao 
cisalhamento. As comparações múltiplas foram realizadas com o teste post-hoc de 
Tukey, considerando-se estatisticamente significativo valores de p <0,05.
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A distribuição da variável “Tipo de falha”, por todos os grupos de estudo, foi 
analisada pelo teste estatístico do qui-quadrado, a um nível de significância de 5%. Os 
espécimes cuja falha ocorreu antes do teste (na termociclagem) ou fora da zona de 
adesão (no cilindro de compósito), não foram considerados para análise, tendo no 
entanto sido registado o tipo de falha observada na interface (Ibarra et al., 2002). 
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RESULTADOS
Neste capítulo, serão apresentados os resultados do estudo laboratorial de resistência 
adesiva ao cisalhamento de um selante de fissuras, combinado com dois sistemas 
adesivos all-in-one, aplicado em diferentes condições de superfície do esmalte. 
A partir da amostra inicial de 180 espécimes de esmalte, 12 casos foram excluídos 
da análise estatística, pelo que a resistência adesiva foi analisada em 168 espécimes. 
Várias razões contribuíram para a inutilização dos espécimes mencionados. Num 
espécime pertencente ao grupo 6 (selante combinado com ClearfilS3Bond, em esmalte 
contaminado com saliva), não foi possível determinar a resistência adesiva ao nível da 
interface porque a fractura durante o teste ocorreu no seio do gesso, possivelmente em 
consequência de um erro técnico pontual, inerente à montagem e estabilização dos 
espécimes entre as duas placas de teste. Também não foram testados cinco espécimes 
pertencentes aos grupos 4 e 7 (técnica clássica, em esmalte contaminado), porque o 
selante perdeu totalmente a retenção durante a termociclagem, tendo a falha ocorrido 
antes do teste (Figura 1.32A e B). Nestes espécimes, a interface foi observada em 
microscopia de modo a classificar o tipo de falha, que foi sempre adesiva. Finalmente, 
não foram considerados 6 espécimes pertencentes aos primeiros três grupos (selante 
aplicado em esmalte seco), devido às falhas terem ocorrido fora da zona de adesão, no 
seio do cilindro de compósito. Também para estes espécimes foi apenas classificado o 
respectivo tipo de falha (coesiva, fora da zona de adesão), uma vez que o valor de 
adesão lido no teste não correspondeu à resistência adesiva ao nível da interface.
Relativamente ao tipo de falha, apenas não se considerou o primeiro espécime 





Figura 1.32: Falha prematura do selante durante a termociclagem (A e B).
1. Estatística descritiva
1.1. Resistência adesiva
A resistência adesiva variou consideravelmente segundo as condições de superfície 
do esmalte e a técnica de aplicação do selante de fissuras, tendo sido observado um 
amplo espectro de valores de resistência adesiva, entre os 32,6 MPa e os 5,1 MPa 
(Tabela 1.5 e Gráfico 1.1). 
A Tabela 1.5 expõe a estatística descritiva correspondente à variável dependente 
“Resistência adesiva” (média, desvio padrão, valores mínimo e máximo), ao passo que 
o Gráfico 1.1 compara os valores médios de resistência adesiva entre os nove grupos.
O grupo de controlo (selante aplicado com ácido fosfórico, em esmalte seco) foi um 
dos que alcançou uma adesão mais consistente e elevada, apresentando uma resistência 
adesiva média de 31,47 MPa e um desvio padrão de 9,70. Neste grupo, foi lido o valor 
máximo de resistência adesiva mais alto dos nove grupos de estudo (49,77 MPa). Este 
valor não foi um caso isolado, uma vez que sensivelmente 40% dos selantes deste grupo 
alcançaram valores de adesão próximos ou superiores a 40 MPa (Apêndice 4). 
Os maiores valores médios de resistência adesiva ultrapassaram assim os 30 MPa e 
foram obtidos não só para o grupo de controlo, como também para o grupo 8 - selante 
combinado com Adper Prompt L-Pop, em esmalte contaminado com água (32,62 MPa), 
e grupo 2 - selante combinado com Adper Prompt L-Pop, em esmalte seco (32,36 MPa). 
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Neste grupo, praticamente 95% dos selantes alcançaram valores de adesão superiores a 
20 MPa; a maioria ultrapassou mesmo os 30 MPa (Apêndice 4).
Tabela 1.5: Valores médios de resistência adesiva, sob forças de cisalhamento (MPa).
Valores	  Médios	  de	  Resistência	  Adesiva	  (MPa)
Média S.D. E.P. Mínimo Máximo n
Esmalte	  seco Ác.	  Fosfórico 31,47 9,70 2,28 11,69 49,77 18 1
Prompt	  L-­‐Pop 32,36 6,42 1,51 14,07 42,93 18 1
ClearfilS3Bond 17,58 7,07 1,66 6,84 29,44 18 1
Esmalte	  contaminado	  c/	  saliva 	  Ác.	  Fosfórico 9,80 7,91 1,81 0,41 29,92 19 2
Prompt	  L-­‐Pop 24,78 5,53 1,24 16,48 33,03 20
ClearfilS3Bond 17,50 9,71 2,22 5,78 35,65 19 3
Esmalte	  contaminado	  c/	  água Ác.	  Fosfórico 5,10 4,05 1,01 0,54 13,44 16 4
Prompt	  L-­‐Pop 32,62 7,60 1,70 17,57 46,07 20
ClearfilS3Bond 29,69 6,85 1,53 10,12 41,33 20
Média – Média dos valores de resistência adesiva; S.D. – Desvio padrão; E.P. – Erro padrão; Mínimo – 
Valor mínimo observado; Máximo – Valor máximo observado
1  2 espécimes eliminados porque as falhas ocorreram fora da zona de adesão (no cilindro de compósito)
2  1 espécime eliminado porque a falha ocorreu na termociclagem
3  1 espécime eliminado porque a falha ocorreu fora da zona de adesão (no gesso)
4  4 espécimes eliminados porque a falha ocorreu na termociclagem
Os valores médios de resistência adesiva mais baixos foram inferiores a 10 MPa e 
observaram-se nos grupos em que o selante foi aplicado pela técnica clássica, em 
esmalte contaminado com saliva e água (grupos 4 e 7). Em ambos, a dispersão dos 
resultados foi enorme; apenas dois selantes do grupo 4 apresentaram uma adesão 
superior a 20 MPa, mas estes casos foram pontuais e não reflectiram a respectiva escala 
de valores (Apêndice 4). O pior valor mínimo de resistência adesiva foi lido na presença 
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de contaminação salivar do esmalte (0,41 MPa). Na presença de saliva, a combinação 
do selante com o Adper Prompt L-Pop (grupo 5) foi a opção que melhor compensou a 
acção negativa exercida pela saliva, alcançando valores médios de resistência adesiva 
satisfatórios e muito próximos dos 25 MPa. Este mesmo sistema adesivo foi também o 
que teve melhor comportamento perante a contaminação do esmalte com água, 
aumentando a resistência adesiva do selante para valores semelhantes aos atingidos pela 
técnica tradicional com ácido fosfórico, em esmalte seco (32,62 MPa).
Gráfico 1.1: Distribuição dos valores médios de resistência adesiva, sob forças de 
cisalhamento (MPa). 
VALORES MÉDIOS DE RESISTÊNCIA ADESIVA DO SELANTE (MPa)
1.2. Tipo de falha
O Gráfico 1.2 mostra a distribuição global dos tipos de falha. A Tabela 1.6 e os 
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Gráfico 1.2: Distribuição global dos tipos de falha. 
DISTRIBUIÇÃO GLOBAL DOS TIPOS DE FALHA (GRUPOS 1 a 9)
Tabela 1.6: Distribuição dos tipos de falha.










Esmalte	  seco Ác.	  Fosfórico 15	  (75%) 3	  (15%) 0	  (0%) 2	  (10%) 20
Prompt	  L-­‐Pop 17	  (85%) 1	  (5%) 0	  (0%) 2	  (10%) 20
ClearfilS3Bond 11	  (55%) 5	  (25%) 2	  (10%) 2	  (10%) 20
Esmalte	  contaminado	  c/	  saliva Ác.	  Fosfórico 19	  (95%) 1	  (5%) 0	  (0%) 0	  (0%) 20
Prompt	  L-­‐Pop 12	  (60%) 7	  (35%) 1	  (5%) 0	  (0%) 20
ClearfilS3Bond 14	  (73%) 3	  (16%) 2	  (11%) 0	  (0%) 19*
Esmalte	  contaminado	  c/	  água Ác.	  Fosfórico 19	  (95%) 1	  (5%) 0	  (0%) 0	  (0%) 20
Prompt	  L-­‐Pop 11	  (55%) 7	  (35%) 2	  (10%) 0	  (0%) 20
ClearfilS3Bond 12	  (60%) 6	  (30%) 2	  (10%) 0	  (0%) 20
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Gráfico 1.3: Distribuição dos tipos de falha no grupo 1 (técnica clássica; esmalte 
seco). 
GRUPO 1: TIPOS DE FALHA 
Gráfico 1.4: Distribuição dos tipos de falha no grupo 2 (selante + Adper Prompt L-
Pop; esmalte seco)
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Gráfico 1.5: Distribuição dos tipos de falha no grupo 3 (selante + ClearfilS3Bond; 
esmalte seco). 
GRUPO 3: TIPOS DE FALHA 
Gráfico 1.6: Distribuição dos tipos de falha no grupo 4 (técnica clássica; 
contaminação com saliva).
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Gráfico 1.7: Distribuição dos tipos de falha no grupo 5 (selante + Adper Prompt L-
Pop; contaminação com saliva). 
GRUPO 5: TIPOS DE FALHA 
Gráfico 1.8: Distribuição dos tipos de falha no grupo 6 (selante + ClearfilS3Bond; 
contaminação com saliva).
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Gráfico 1.9: Distribuição dos tipos de falha no grupo 7 (técnica clássica; 
contaminação com água). 
GRUPO 7: TIPOS DE FALHA 
Gráfico 1.10: Distribuição dos tipos de falha no grupo 8 (selante + Adper Prompt L-
Pop; contaminação com água).
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Gráfico 1.11: Distribuição dos tipos de falha no grupo 9 (selante + ClearfilS3Bond; 
contaminação com água). 
GRUPO 9: TIPOS DE FALHA 
Os gráficos anteriores mostram que a falha adesiva representou o tipo de falha mais 
frequente ao nível da interface, independentemente das condições de superfície do 
esmalte ou da técnica de aplicação do selante de fissura. Nos dois grupos em que o 
selante foi aplicado com a técnica clássica em esmalte contaminado (grupos 4 e 7), a 
percentagem de falhas adesivas envolveu 95% dos casos e apenas se observou um modo 
distinto de falha em um espécime de cada grupo. Os grupos onde a falha adesiva teve 
menor percentagem de casos corresponderam aos grupos em que o selante foi 
combinado com ClearfilS3Bond, em esmalte seco (grupo 3) ou com Adper Prompt L-
Pop, em esmalte molhado (grupo 8) mas mesmo nestes casos, a falha adesiva continuou 
a ser a mais observada (55%), comparativamente aos outros tipos de falha. 
Com excepção do grupo 2, a falha mista foi o segundo tipo de falha mais observado, 
ao passo que a falha coesiva foi consistentemente o modo de falha menos presente em 
todos os grupos, não sendo mesmo observada quando o selante foi aplicado com a 
técnica clássica em esmalte contaminado (grupos 4 e 7). Apenas nos três grupos em que 
o esmalte foi mantido seco se registaram falhas coesivas fora da zona de adesão.
As Figuras 1.33 a 1.53 exemplificam, para todos os grupos, as duas interfaces de 
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Grupo 1: Técnica clássica, esmalte seco 
 
Figura 1.33: Falha adesiva. Superfície de esmalte, onde é visível um aspecto opaco, 
deixado pelo condicionamento ácido (A). Interface antagonista de selante (B). 
 
Figura 1.34: Falha mista.  Interface de esmalte, sendo visível a sua opacidade pós-
condicionamento, na zona média, e os remanescentes fracturados de selante, nas áreas 
periféricas (A). Interface de selante (B).
          
Figura 1.35: Falha coesiva fora da área de teste, no cilindro de compósito, sendo 








Grupo 2: Selante combinado com Adper Prompt L-Pop, esmalte seco 
 
Figura 1.36: Falhas adesivas (interface de esmalte). Nos dois espécimes, é notória a 
opacidade do esmalte condicionado, similar à deixada pelo ácido fosfórico (A e B).
 
Figura 1.37: Falha mista. Superfície de esmalte (A). Superfície de selante (B).
 
Figura 1.38: Falha coesiva fora da área de teste, no cilindro de compósito.  Interface 
de esmalte, na qual só é visível compósito (A). Superfície de compósito (B).





Grupo 3: Selante combinado com ClearfilS3Bond, esmalte seco 
 
Figura 1.39: Falhas adesivas (interface de esmalte). Nos dois espécimes, é notória a 
opacidade do esmalte condicionado, similar à deixada pelo ácido fosfórico (A e B).
 
Figura 1.40: Falhas mistas. Interface de esmalte (A e B). 
 
Figura 1.41: Falha coesiva na área de adesão. Superfície de esmalte (A) e superfície 







Figura 1.42: Falha coesiva na área de teste. Superfície de esmalte (A).  Superfície de 
selante (B).
Grupo 4: Técnica clássica, contaminação salivar 
 
Figura 1.43: Falha adesiva. Interface de esmalte (A) e de selante (B). 
 
Figura 1.44: Único espécime deste grupo em que ocorreu falha mista.  Interface de 
esmalte (A) e de selante (B).





Grupo 5: Selante combinado com Adper Prompt L-Pop, contaminação salivar 
  
Figura 1.45:  Falhas adesivas. Interface de esmalte (A e B).
 
Figura 1.46: Falhas mistas. Interface de esmalte (A e B).
 






Grupo 6: Selante combinado com ClearfilS3Bond, contaminação salivar 
 
Figura 1.48: Falha adesiva. Superfície de esmalte (A) e de selante (B). 
 
Figura 1.49: Falha mista. Superfície de esmalte (A) e de selante (B). 
Grupo 7: Técnica clássica, contaminação com água 
 
Figura 1.50: Falha adesiva: interface de esmalte (A). Falha mista:esmalte (B). 





Grupo 8: Selante combinado com Adper Prompt L-Pop, contaminação com água 
 
Figura 1.51: Falha adesiva: interface de esmalte (A). Falha coesiva: esmalte (B). 
 
Figura 1.52: Falha mista. Superfície de esmalte (A) e de selante (B). 
Grupo 9: Selante combinado com ClearfilS3Bond, contaminação com água 
 








Para testar as hipóteses nulas de igualdade 1.1, 1.2 e 1.3 (não existem diferenças na 
resistência adesiva do selante, aplicado com a técnica clássica ou com sistemas 
adesivos, em esmalte seco, contaminado com saliva ou com água), os dados foram 
submetidos a análises de variância factorial (ANOVA), utilizando como factor 
dependente os valores médios de resistência adesiva e como factores independentes a 
técnica de aplicação do selante e as condições de superfície do esmalte. 
Em esmalte seco, a análise de variância demonstrou existir uma diferença muito 
significativa entre grupos (F = 19,979; p  = 0,000), pelo que os dados foram submetidos 
ao teste Post Hoc de Tukey (Tabelas 1.7 e 1.8). 
Nestas condições de superfície, a aplicação de selante segundo a técnica clássica 
com ácido fosfórico ou combinado com o sistema adesivo Adper Prompt L-Pop 
corresponderam aos dois grupos com melhores resultados, apresentando valores médios 
de resistência adesiva muito equivalentes entre si (p = 0,936) e significativamente mais 
elevados que o grupo em que o selante foi combinado com ClearfilS3Bond (p= 0,000), 
que obteve os resultados mais desfavoráveis. 
Tabela 1.7: Análise de variância (ANOVA) com uma dimensão, utilizando como factor 
dependente a variável “Resistência adesiva”, em esmalte seco.








GL – Graus de liberdade; SQ – Soma dos quadrados; QM – Quadrado médio.
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Tabela 1.8: Comparações múltiplas entre grupos e respectivas diferenças estatísticas, 
segundo o teste de Tukey, utilizando como factor dependente a variável “Resistência 
adesiva”, em esmalte seco.
(I)	  Grupos	  de	  
estudo
(J)	  Grupos	  de	  
estudo
Diferença	  entre	  
Médias	  (I-­‐J) Erro	  Padrão Valor	  -­‐	  P
Ácido	  /	  Seco Prompt	  /	  Seco -­‐0,90 2,62 0,936
Clearfil	  /	  Seco 13,87 2,62 0,000	  *
Prompt	  /	  Seco Ácido	  /	  Seco 0,90 2,62 0,936
Clearfil	  /	  Seco 14,78 2,62 0,000	  *
Clearfil	  /	  Seco Ácido	  /	  Seco -­‐13,87 2,62 0,000	  *
Prompt	  /	  Seco -­‐14,78 2,62 0,000	  *
* Estatisticamente significativo a um nível de significância de 5%
Foi rejeitada a hipótese nula 1.1 (não existem diferenças na resistência adesiva do 
selante, aplicado com a técnica clássica ou com sistemas adesivos, em esmalte seco), 
uma vez que a variável dependente “Resistência adesiva” foi significativamente 
influenciada pela variável independente “Técnica de aplicação do selante”. 
Em esmalte contaminado com saliva, a análise de variância demonstrou existir uma 
diferença altamente significativa entre grupos (F = 17,527; p = 0,000), pelo que os 
dados também foram submetidos ao teste post hoc de Tukey  (Tabelas 1.9 e 1.10). As 
comparações múltiplas entre os três grupos mostraram que todos foram estatisticamente 
diferentes (p <0,05). Nestas condições de superfície, os melhores resultados foram 
alcançados no grupo 5, ao combinar o selante com o adesivo AdperTMPromptTML-
PopTM, verificando-se valores de resistência adesiva significativamente superiores ao 
segundo adesivo em estudo (p = 0,016) e à técnica clássica (p  = 0,000), que por sua vez 
registou os piores resultados na adesão do selante ao esmalte. 
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Tabela 1.9: Análise de variância (ANOVA) com uma dimensão, utilizando como factor 
dependente a variável “Resistência adesiva”, em esmalte contaminado com saliva.








GL – Graus de liberdade; SQ – Soma dos quadrados; QM – Quadrado médio.
Tabela 1.10: Comparações múltiplas entre grupos e respectivas diferenças estatísticas, 
segundo o teste de Tukey, utilizando como factor dependente a variável “Resistência 
adesiva”, em esmalte contaminado com saliva.
(I)	  Grupos	  de	  
estudo
(J)	  Grupos	  de	  
estudo
Diferença	  entre	  
Médias	  (I-­‐J) Erro	  Padrão Valor	  -­‐	  P
Ácido	  /	  Saliva Prompt	  /	  Saliva -­‐14,94 2,52 0,000	  *
Clearfil	  /	  Saliva -­‐7,70 2,55 0,011	  *
Prompt	  /	  Saliva Ácido	  /	  Saliva 14,94 2,52 0,000	  *
Clearfil	  /	  Saliva 7,24 2,52 0,016	  *
Clearfil	  /	  Saliva Ácido	  /	  Saliva 7,70 2,52 0,011	  *
Prompt	  /	  Saliva -­‐7,24 2,52 0,016	  *
* Estatisticamente significativo a um nível de significância de 5%
Foi rejeitada a hipótese nula 1.2 (não existem diferenças na resistência adesiva do 
selante, aplicado com a técnica clássica ou com sistemas adesivos, em esmalte 
contaminado com saliva), uma vez que nestas condições, a variável dependente 
“Resistência adesiva” foi significativamente influenciada pela variável independente 
“Técnica de aplicação do selante”. 
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Em esmalte contaminado com água, também se encontraram diferenças estatísticas 
muito significativas entre os grupos (F = 92,319; p  = 0,000), sendo os dados 
posteriormente submetidos ao teste post hoc de Tukey (Tabelas 1.11 e 1.12). Nestas 
condições, os dois sistemas adesivos apresentaram resultados estatísticos similares (p> 
0,005) mas expressivamente melhores que a técnica clássica com ácido fosfórico (p = 
0,000). 
Tabela 1.11: Análise de variância (ANOVA) com uma dimensão, utilizando como factor 
dependente a variável “Resistência adesiva”, em esmalte contaminado com água.








GL – Graus de liberdade; SQ – Soma dos quadrados; QM – Quadrado médio.
Tabela 1.12: Comparações múltiplas entre grupos e respectivas diferenças estatísticas, 
de acordo com o teste de Tukey, utilizando como factor dependente a variável 
“Resistência adesiva”, em esmalte contaminado com água.
(I)	  Grupos	  de	  
estudo
(J)	  Grupos	  de	  
estudo
Diferença	  entre	  
Médias	  (I-­‐J) Erro	  Padrão Valor	  -­‐	  P
Ácido	  /	  Água Prompt	  /	  Água -­‐27,46 2,18 0,000	  *
Clearfil	  /	  Água -­‐24,59 2,18 0,000	  *
Prompt	  /	  Água Ácido	  /	  Água 27,46 2,18 0,000	  *
Clearfil	  /	  Água 2,87 2,05 0,350
Clearfil	  /	  Água Ácido	  /	  Água 24,59 2,18 0,000	  *
Prompt	  /	  Água -­‐2,87 2,05 0,350
* Estatisticamente significativo a um nível de significância de 5%
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À semelhança das hipóteses experimentais anteriormente formuladas, a hipótese 
nula 1.3 (não existem diferenças na resistência adesiva do selante, aplicado com a 
técnica clássica ou com sistemas adesivos, em esmalte contaminado com água) foi 
rejeitada, uma vez que a resistência adesiva foi significativamente influenciada pela 
variável independente “Técnica de aplicação do selante”. 
A Tabela 1.13 resume as diferenças estatísticas anteriormente detalhadas nas 
comparações múltiplas entre grupos, através da análise factorial ANOVA e teste de 
Tukey, a um nível de significância de 5%.
Tabela 1.13: Resumo das diferenças estatísticas entre grupos, encontradas na análise 
ANOVA e teste de Tukey, para a variável dependente “Resistência adesiva”.
Condições	  de	  super.cie	  do	  esmalte Grupos	  de	  estudo Valor	  -­‐	  P
Esmalte	  seco
Esmalte	  contaminado	  c/	  saliva















































* Estatisticamente significativo a um nível de significância de 5%; n.s. – não significativo  a 5%
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Na presença de saliva, o AdperTMPromptTML-PopTM foi o adesivo que obteve 
melhores resultados, que chegaram a ser estatisticamente superiores aos do 
ClearfilS3Bond. Estes resultados, assim como os obtidos no estudo laboratorial de 
microinfiltração, fundamentaram a escolha do AdperTMPromptTML-PopTM para o estudo 
clínico. Neste sentido, comparou-se por fim os valores de resistência adesiva do selante 
obtidos para o grupo 5 (selante + AdperTMPromptTML-PopTM; esmalte contaminado com 
saliva) e para o grupo controlo ou grupo 1 (selante pela técnica clássica; esmalte seco). 
As médias dos valores de resistência adesiva entre estas duas condições foram 
comparadas através do T-test para amostras independentes. A igualdade de variâncias foi 
verificada com o teste de Levene e foi encontrado um valor de significância <0,05 (p = 
0,012). Deste modo, as duas condições foram estatisticamente diferentes, ou seja, o 
grupo de controlo apresentou significativamente melhor resistência adesiva que o grupo 
5 (Tabela 1.14).
Tabela 1.14: t-Test e teste de Levene para amostras independentes (grupos 1 e 5).













3,72 0,062 2,65 36 0,012 6,71 2,53
GL – Graus de liberdade.
No que diz respeito à influência exercida pelos dois sistemas adesivos na resistência 
adesiva do selante, a hipótese nula 1.4 (não existem diferenças na resistência adesiva do 
selante, aplicado com o adesivo Adper Prompt L-Pop ou ClearfilS3Bond) só foi 
parcialmente rejeitada, uma vez que apenas não se observaram diferenças entre os dois 
adesivos quando o selante foi aplicado em esmalte contaminado com água. Em 
condições de superfície de esmalte seco ou contaminado com saliva, os dois adesivos 
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apresentaram resultados estatisticamente diferentes, sendo o AdperTMPromptTML-PopTM 
o adesivo com melhores resultados, nas duas condições. 
2.2. Tipo de falha
A distribuição do tipo de falha pelos grupos experimentais foi analisada através do 
teste estatístico do qui-quadrado (Tabela 1.15), que revelou existirem diferenças 
significativas no padrão de distribuição desta variável, na globalidade dos grupos (p = 
0,038). Foi portanto rejeitada a hipótese nula 1.5 (o tipo de falha na interface não é 
influenciado pela técnica de aplicação do selante e condições de superfície do esmalte). 
No entanto, estas diferenças não exerceram qualquer influência nos valores obtidos de 
resistência adesiva ao cisalhamento, uma vez que foram unicamente devidas à 
ocorrência de falhas coesivas fora da área de teste nos grupos em que o esmalte foi 
mantido seco. Como referido anteriormente, este tipo particular de falha não foi 
considerado para a análise estatística da resistência adesiva. 






Valor	  –	  P Nº	  de	  casos	  
válidos
Distribuição	  do	  cpo	  de	  falha 32 47,47* 0,038 180
* 36 células (80,0%) obtiveram número < 5 (mínimo esperado: 0,11)
2.3. Análise de concordância intra-observador 
O tipo de falha ao nível da interface foi reavaliado em 10% da amostra e novamente 
classificado, usando a mesma escala, anteriormente definida. 
O valor kappa obtido foi de 0,557 o que corresponde a um nível de concordância 
moderada entre as observações repetidas (Tabela 1.16). Na análise da variável “Tipo de 
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falha”, foi assim menosprezado o erro associado à variabilidade intra-observador (p 
<0,05).
Tabela 1.16: Análise de concordância intra-observador relativamente à classificação 
do tipo de falha, ao nível da interface esmalte - selante.
Concordância	  intra-­‐observador
Valor	  Kappa Sig.





1. Considerações sobre os valores de resistência adesiva dos selantes
1.1. Selantes aplicados em esmalte seco 
Os excelentes resultados dos selantes de fissura aplicados pela técnica clássica, em 
condições ideais (Tabela 1.5), corresponderam ao previsto, foram ao encontro dos 
valores observados por outros autores (Pashley e Tay, 2001) e suportaram, uma vez 
mais, a eficácia e a previsibilidade na adesão ao esmalte mediada pelo ácido fosfórico. 
No entanto, nem sempre os selantes aplicados segundo a técnica clássica e na ausência 
de contaminação apresentaram resultados tão favoráveis: nos trabalhos de Brown e 
Barkmeier (1996), Barroso et al. (2005), Al-Sarheed (2006) e de Asselin et al. (2009), 
os selantes apresentaram valores de resistência adesiva na ordem dos 7 a 9 MPa. É 
possível que a discrepância de valores esteja em parte relacionada com o facto de  todos 
estes autores terem preenchido o molde aderido à área de teste apenas com selante; um 
volume tão grande de selante experimentou uma contracção de polimerização muito 
acentuada, gerando maior stress na interface adesiva. 
Os selantes combinados com AdperTMPromptTML-PopTM tiveram um 
comportamento equivalente ao dos selantes aplicados com ácido fosfórico, 
demonstrando que este adesivo oferece uma alternativa eficaz à técnica clássica (Tabela 
1.5). É importante destacar dois dados, que indicam que a adesão mediada pelo 
AdperTMPromptTML-PopTM ao esmalte intacto e seco é igualmente elevada, consistente 
e previsível: os selantes apresentaram o desvio padrão mais pequeno dos nove grupos de 
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estudo e cerca de 95% destes selantes alcançaram valores de adesão superiores a 20 
MPa; a maioria ultrapassou mesmo os 30 MPa (Apêndice 4). 
A equivalência entre os selantes aplicados pela técnica clássica ou com o sistema 
AdperTMPromptTML-PopTM corrobora os resultados de Peutzfeldt e Nielsen (2004), que 
recomendaram a inclusão deste adesivo na técnica de aplicação de selantes de fissura, 
sempre que seja imperativo simplificar os passos clínicos. Al-Sarheed (2006) e Asselin 
et al. (2009) também compararam as duas técnicas de aplicação dos selantes e 
encontraram mesmo uma superioridade na resistência adesiva para os selantes 
combinados com o sistema AdperTMPromptTML-PopTM, , comparativamente aos selantes 
aplicados após o tratamento do esmalte com ácido fosfórico. 
Porém, o desempenho do AdperTMPromptTML-PopTM no esmalte não é uniforme na 
literatura: Pashley e Tay (2001) encontraram uma inferioridade nos seus valores de 
resistência adesiva, face ao tratamento convencional com ácido fosfórico (13,9 MPa 
versus 27 MPa) e, posteriormente, Perdigão e Geraldeli (2003) e Erickson, Gee e Feilzer 
(2006) confirmaram que o AdperTMPromptTML-PopTM gera uma adesão ao esmalte mais 
baixa que a proporcionada pelo ácido fosfórico.
Quando o selante foi combinado com o adesivo ClearfilS3Bond, perdeu-se a 
equivalência de resultados com a técnica clássica (Tabela 1.5). Este dado foi ao 
encontro dos trabalhos de investigação de Söderholm et al. (2008) e de Van Meerbeek et 
al. (2011), corroborando o facto de este adesivo promover uma adesão ao esmalte não 
cortado significativamente pior que o ácido fosfórico. Neste grupo, a média dos valores 
de resistência adesiva rondou os 17 MPa, estando no limite mínimo do que foi 
convencionado na literatura como satisfatório para a adesão ao esmalte (Phillips, 1988). 
1.2. Selantes aplicados em esmalte contaminado 
Em esmalte contaminado (com saliva ou com água), a adesão dos selantes mediada 
pelo condicionamento com ácido fosfórico revelou-se claramente insatisfatória e 
imprevisível (Tabela 1.5), o que confirma a enorme sensibilidade da técnica clássica a 
erros que alterem a topografia dos esmalte condicionado. 
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Em esmalte molhado com água, foi indiferente a escolha de um ou outro adesivo, 
tendo ambos proporcionado uma resistência adesiva dos selantes elevada e consistente 
(Tabela 1.5). Acredita-se que o bom desempenho em esmalte molhado está relacionado 
com as propriedades hidrofílicas dos dois sistemas. Apesar de as especificações técnicas 
do ClearfilS3Bond recomendarem a adesão ao esmalte seco, os melhores resultados 
deste adesivo em esmalte contaminado com água, comparativamente ao esmalte seco, 
sugerem que este sistema pode requerer a presença de uma superfície de esmalte algo 
hidratada, como forma de optimizar a adesão. 
Na presença de contaminação salivar, o adesivo que melhor compensou o efeito 
negativo da saliva foi o AdperTMPromptTML-PopTM, que repôs os valores de resistência 
adesiva dos selantes para níveis de adesão ao esmalte francamente satisfatórios, muito 
próximos dos 25 MPa (Tabela 1.5). Apesar de os resultados deste adesivo terem sido 
significativamente superiores aos dos selantes combinados com ClearfilS3Bond (24,78 
MPa versus 17,50 MPa), os valores de resistência adesiva deste segundo sistema all-in-
one continuaram estatisticamente superiores à técnica clássica e encontram-se mesmo 
no limite do intervalo de valores considerado satisfatório para a adesão ao esmalte. Esta 
superioridade de resultados face à técnica clássica vai ao encontro do estudo de Gomes-
Silva et al. (2008), que verificaram que, em esmalte contaminado, o ClearfilS3Bond 
assegura melhor resistência adesiva que o ácido fosfórico, independentemente do 
regime de polimerização do adesivo e do selante ser simultâneo ou em separado. Por 
este motivo, aqueles autores consideraram que o uso do ClearfilS3Bond poderá 
constituir uma alternativa promissora nos casos em que se pondera a selagem de fissuras 
sob condições clínicas adversas. A presente investigação suporta estas recomendações, 
uma vez que o desempenho dos selantes aplicados com ClearfilS3Bond foi igual, quer 
em condições ideais quer na presença de saliva, o que mostra que a deposição de um 




1.3. Análise global dos resultados, na presença e ausência de contaminação, em 
função das propriedades dos adesivos
 
Apesar de a perda de conteúdo mineral do esmalte e do grau de dissolução de cálcio 
e fosfato estarem directamente relacionados com o valor de pH do sistema adesivo 
(Ibarra, Vargas e Geurtsen, 2006; Grégoire e Ahmed, 2007), os resultados alcançados 
por três grupos de estudo - selantes aplicados com o AdperTMPromptTML-PopTM, em 
esmalte seco e contaminado com água, e selantes combinados com o ClearfilS3Bond, 
em esmalte contaminado com água (Tabela 1.5), revelam uma resistência adesiva 
excelente e estatisticamente igual à técnica tradicional com ácido fosfórico. Dadas as 
diferenças nos valores de pH entre os três condicionadores, esta equivalência de 
resultados sugere que a resistência adesiva não depende apenas e directamente do grau 
de agressividade do respectivo padrão de condicionamento do esmalte, sendo a relação 
entre os valores de adesão e a topografia do esmalte provavelmente mais complexa. 
Estes resultados corroboram os de Ostby et al. (2008), que demonstraram que o pH dos 
adesivos all-in-one não é um factor primordial na resistência adesiva, e vão também ao 
encontro das conclusões mencionadas por Hobson e McCabe (2002) e por Ibarra, 
Vargas e Geurtsen (2006), nomeadamente que um padrão de condicionamento profundo 
e bem definido não é um pré-requisito essencial para uma elevada resistência adesiva. 
Segundo estes autores, o valor final de resistência adesiva resulta de um efeito 
cumulativo entre a energia superficial, a extensão da área de infiltração conseguida pela 
resina adesiva e o comprimento das extensões de resina, mas este último factor pode ser 
menos relevante do que o que se tem convencionado na literatura. 
Ainda no que diz respeito ao pH dos sistemas adesivos, Kaaden et al. (2002) 
advertiram que se um adesivo for muito acidificado, a elevada acidez dos monómeros 
residuais não polimerizados, presentes na camada superficial inibida pelo oxigénio, 
pode comprometer a resistência adesiva. Esta relação não se encontra bem estabelecida 
na literatura e não é corroborada à luz dos resultados que o adesivo AdperTMPromptTML-
PopTM alcançou na presente investigação.
Apesar de Van Landuyt et al. (2006b) terem excluído a influência do tipo de 
solvente na resistência adesiva dos sistemas all-in-one, a maior versatilidade observada 
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na presente investigação por parte do AdperTMPromptTML-PopTM, que apresentou 
óptimos resultados em esmalte seco e em esmalte molhado com água, pode ser um 
reflexo deste adesivo ter apenas água como solvente e conter maior volume de água que 
o ClearfilS3Bond. Acredita-se que esta diferença tenha conferido maior tolerância às 
variações no teor de humidade presente na superfície, ao assegurar uma velocidade de 
impregnação mais lenta e uma menor sensibilidade técnica, permitindo re-hidratar e 
manter o nível ideal de humidade, mesmo em esmalte seco (Ernst, 2004).  
Os sistemas baseados em acetona ou etanol apresentam maior velocidade de 
impregnação mas são mais sensíveis ao teor de humidade da superfície (Swift, Perdigão 
e Heymann, 1998). Este facto pode explicar o pior desempenho dos selantes aplicados 
com ClearfilS3Bond, em esmalte seco. A rápida volatilização do etanol também pode ter 
alterado a consistência do adesivo, dificultando a impregnação do esmalte. Por outro 
lado, a presença de etanol pode ter ajudado a deslocar o excesso de água, melhorando a 
adaptação dos monómeros e contribuindo para o bom desempenho dos selantes, em 
esmalte molhado com água (Duangthip e Lussi, 2003a). 
A adição de partículas de carga reforça as propriedades físicas e mecânicas de um 
adesivo, aumenta a viscosidade, reduz a contracção de polimerização, o coeficiente de 
expansão térmica e o stress repercutido ao nível da interface, traduzindo-se numa 
melhoria da resistência adesiva (Anusavice e Brantley, 2003). Estas vantagens podem 
explicar os resultados obtidos por Agostini, Kaaden e Powers (2001) e Kaaden et al. 
(2002), que constataram que os adesivos de auto-condicionamento com carga 
apresentam maior resistência adesiva no esmalte, comparativamente aos sem carga. No 
presente trabalho, os resultados obtidos pelo ClearfilS3Bond não apontam no mesmo 
sentido, uma vez que, à luz da presença de carga, seria de esperar um desempenho mais 
satisfatório destes selantes. Pelo contrário, acredita-se que a ausência de partículas de 
carga no sistema AdperTMPromptTML-PopTM tenha contribuído para o seu melhor 
desempenho, ao determinar que este adesivo possua menor viscosidade, facilitando a 
impregnação no esmalte. Em contrapartida, a baixa viscosidade do AdperTMPromptTML-
PopTM pode aumentar a tendência para se formarem filmes adesivos excessivamente 
finos e facilmente saturados de oxigénio (Ibarra, Vargas e Geurtsen, 2006), o que torna 
imperioso o estudo da adesão a longo prazo deste adesivo.
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O pior desempenho global por parte do ClearfilS3Bond pode estar também 
relacionado com o seu menor potencial para a hibridação micromecânica e com o facto 
de a acção de condicionamento gerada pelos adesivos que contêm o monómero MDP 
levar à acumulação de elevadas quantidades de precipitados na superfície, que 
correspondem aos produtos de reacção do MDP com o esmalte e aos produtos 
resultantes da dissolução do próprio esmalte (Hayakawa, Kikutake e Nemoto, 1998). No 
entanto, considerando a forte interacção química que o monómero MDP apresenta com 
a hidroxiapatite residual, acredita-se que os resultados a longo prazo experimentem uma 
inversão, revelando maior estabilidade na adesão a longo prazo para o ClearfilS3Bond.
2. Considerações sobre o tipo de falha 
 
A maioria de falhas ocorreu na interface adesiva e correspondeu a falhas puramente 
adesivas (73%) ou mistas (19%). Desde logo, este dado reflecte a consistência da 
metodologia seguida e a validade interna dos valores de resistência adesiva. Uma das 
variáveis que pode ter contribuído para que quase todas as falhas tenham ocorrido na 
interface, foi o ter preenchido o molde de silicone aderido à área de teste, com pequenos 
incrementos de resina composta, aplicados após a polimerização do selante, e até 
preencher a altura do molde. Se, em alternativa, este molde tivesse sido preenchido 
apenas com selante, seria expectável a ocorrência de um grande número de falhas 
coesivas intrínsecas no seio do selante, impossibilitando a leitura da resistência adesiva 
ao nível da interface (Bogert e García-Godoy, 1992). 
Foi observado um pequeno número de falhas coesivas dentro da área de adesão 
(5%); seria de esperar que a sua distribuição fosse coincidente com os grupos que 
apresentaram maiores valores de resistência adesiva, o que não sucedeu. Este facto pode 
ter sido causado pela sensibilidade técnica que caracteriza a metodologia dos testes de 
resistência adesiva ao cisalhamento (Gordan et al., 1997).
O padrão de distribuição dos três tipos de falha foi ao encontro dos resultados de 
Gordan et al. (1997), Jain e Stewart (2000), e de Agostini, Kaaden e Powers (2001). 
Estes últimos autores não presenciaram nenhuma correlação entre o modo de falha e os 
respectivos valores de resistência adesiva. De igual modo, Peutzfeldt  e Nielsen (2004), 
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Senawongse et al. (2004) e Soares et al. (2005) também não encontraram qualquer 
relação entre o modo de falha, o tipo de substrato e o tipo de materiais condicionadores 
ou adesivos. Estes trabalhos fundamentaram o facto de não se ter procedido à análise 
estatística inferencial do tipo de falha. Outros autores também se limitaram a descrever 
a distribuição do modo de falha, não submetendo esta variável a testes estatísticos 
(Marcushamer, Neuman e García-Godoy, 1997; Jain e Stewart, 2000;  Ibarra et al., 
2002; Erhardt, Cavalcante e Pimenta, 2004; Miguez, Pereira e Swift, 2004; Barroso et 
al., 2005; Al-Sarheed, 2006; Borges, Matos e Dias, 2007; Gomes-Silva et al., 2008).
A sensibilidade à geometria da força é um aspecto de suma importância nos testes de 
adesão: se a distribuição das forças não for homogénea pode gerar focos com uma 
elevada concentração de stress, a partir dos quais se propagam fissuras, que culminam 
numa falha fora da área de teste. Algumas das variáveis que podem potenciar a 
distribuição não uniforme de forças e favorecer a ocorrência de falhas coesivas fora da 
área de adesão estão relacionadas com factores inerentes ao substrato dentário, com a 
mecânica do próprio teste, com as propriedades dos materiais testados ou até com a 
espessura da camada adesiva (Sudsangiam e van Noort, 1999). Não é por isso 
surpreendente que a metodologia ao cisalhamento acarrete consigo algum número de 
falhas coesivas fora da zona de adesão (Schreiner et al., 1998). No presente trabalho, 
um número marginal de casos, 6 espécimes, apresentaram falhas coesivas no seio do 
compósito. Estas falhas não indicam que as forças na interface tenham sido 
uniformemente maiores que a resistência intrínseca do cilindro de compósito, mas sim 
que a concentração de stress na área de adesão foi desigual e demasiado elevada num 
determinado ponto, a partir do qual se abriu uma fissura na resina composta (Pashley et 
al., 1999; Sudsangiam e van Noort, 1999). É possível que as falhas coesivas no 
compósito também possam ter sido potenciadas pela presença de poros ou bolhas de ar, 
que tivessem diminuído a resistência estrutural da resina (Ibarra et al., 2002). 
Independentemente de terem sido originadas num ou noutro factor, estas falhas não 
reflectiram as forças de adesão estabelecidas na interface nem corresponderam aos 
grupos com maior resistência adesiva, pelo que foram excluídas da análise estatística.  
Pontualmente, ocorreram falhas completas de adesão do selante durante a 
termociclagem, com desprendimento total do cilindro de compósito. Estas falhas 
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prematuras revelaram-se como falhas adesivas aquando a observação microscópica e 
apenas ocorreram nos grupos em que o selante foi aplicado pela técnica clássica, em 
esmalte contaminado com saliva ou com água (Tabela 1.5). Uma vez que estes dois 
grupos foram precisamente os que apresentaram os piores valores de resistência adesiva, 
acredita-se que estas falhas tenham resultado de uma adesão muito fraca entre o selante 
e o esmalte condicionado com ácido fosfórico, com um consequente baixo limiar à 
fadiga por ciclos térmicos. 
3. Aplicação clínica dos resultados obtidos
Assumindo que não se pode extrapolar directamente os dados laboratoriais para o 
contexto clínico, os resultados obtidos sugerem que:
• A aplicação de selantes de fissura segundo a técnica clássica apenas está 
indicada em condições clínicas que assegurem um óptimo isolamento da 
superfície. Esta técnica é extremamente sensível a erros e à presença de 
contaminação: por exemplo, se após o condicionamento ácido e a lavagem  do 
esmalte este não for bem seco com o jacto de ar e se forem inadvertidamente 
deixados pequenos depósitos de água na superfície, a adesão será severamente 
comprometida, traduzindo-se numa rápida perda de retenção clínica do selante. 
• Se o selante de fissuras for combinado com o adesivo ClearfilS3Bond, deverá ser 
tido o cuidado de não secar excessivamente o esmalte, que deverá permanecer 
algo hidratado após a profilaxia da superfície. Cumprindo este requisito, a 
retenção clínica dos selantes deverá ser equiparável à dos selantes aplicados pela 
forma tradicional, em condições ideais. Porém, o uso deste adesivo no esmalte, 
veio reintroduzir uma questão antiga, formulada para a dentina nas décadas 
anteriores – qual o teor ideal de hidratação da superfície?
• Na presença de contaminação salivar, a escolha de alguns sistemas adesivos all-
in-one, usados simultaneamente como agentes de condicionamento do esmalte e 
como camada adesiva intermédia, poderá repor os níveis de adesão e de retenção 
clínica dos selantes para valores bastante satisfatórios.
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• O uso combinado do selante com o sistema AdperTMPromptTML-PopTM 
representa a opção mais abrangente, menos sensível a erros e a que melhor 
responde a um leque alargado de situações clínicas: em esmalte seco, a adesão é 
plenamente mantida e aliada à simplificação da técnica; em esmalte molhado, o 
comportamento do adesivo não é alterado e, como tal, será esperada uma boa 
taxa de retenção do selante; em esmalte contaminado com saliva, esta técnica foi 
a única que manteve os valores de adesão do selante em níveis satisfatórios. Este 
resultado é de suma importância, uma vez que suporta a preferência desta 
técnica aquando a aplicação de selantes em condições clínicas desfavoráveis. 
4. Limitações do protocolo experimental
As limitações sentidas no presente estudo prenderam-se essencialmente com a 
grande heterogeneidade de metodologias descritas na literatura e com a consequente 
dificuldade na comparação directa dos resultados:
4.1. Conservação dos dentes 
Apesar de, na maioria dos estudos, os dentes terem sido mantidos em cloramina T, 
há estudos em que se usaram outros meios de conservação, como o timol a 0,1% e a 
0,2% (Erhardt, Cavalcante e Pimenta, 2004; Askarizadeh, Norouzi e Nemati, 2008), a 
solução salina fisiológica com azida de sódio a 0,2% e a 0,4% (Agostini, Kaaden e 
Powers, 2001; Barroso et al., 2005), água corrente (Brown e Barkmeier, 1996) ou água 
destilada (Sol et al., 2000). 
De facto, a variabilidade de protocolos de conservação dos dentes é grande e 
prende-se não só com o tipo de solução desinfectante e respectivas concentrações, mas 
também com o período de armazenamento, informação muitas vezes omitida. Não se 




4.2. O esmalte como substrato para a adesão
A escolha de incisivos bovinos como substrato para a adesão foi uma opção seguida 
em muitos dos trabalhos que se debruçaram sobre a adesão ao esmalte (Hitt e Feigal, 
1992; Shinchi, Soma e Nakabayashi, 2000; Ibarra et al., 2002; Torii et al., 2002; 
Perdigão e Geraldeli, 2003; Miguez, Pereira e Swift, 2004; Erickson, Gee e Feilzer, 
2006; Ibarra, Vargas e Geurtsen, 2006; Borges, Matos e Dias, 2007). Recentemente, 
Krifka et al. (2008) mostraram que o esmalte de origem bovina substitui o humano no 
estudo da adesão dos sistemas adesivos contemporâneos.
Mesmo assumindo a equivalência entre o esmalte humano e bovino, a literatura 
mostra que a zona de esmalte escolhida para testar a adesão não é um dado uniforme: tal 
como no presente trabalho, a maioria dos autores preferiu utilizar apenas o esmalte 
vestibular, como Hitt e Feigal (1992), Kanemura, Sano e Tagami (1999), Pashley e Tay 
(2001), Ibarra et al. (2002), Erhardt, Cavalcante e Pimenta (2004), Senawongse et al. 
(2004), Barroso et al. (2005), Söderholm et al. (2008), entre outros. No entanto, outros 
autores realizaram os procedimentos adesivos exclusivamente no esmalte interproximal 
(Brown e Barkmeier, 1996; Perdigão et al., 1997; Gomes-Silva et al., 2008), 
interproximal e lingual (Torres et al., 2005) ou vestibular e lingual (Agostini, Kaaden e 
Powers, 2001).
Os resultados obtidos para o esmalte vestibular não podem ser directamente 
extrapolados para o esmalte oclusal, uma vez que estas superfícies podem apresentar um 
padrão de condicionamento distinto (Silverstone, 1984). Por exemplo, o esmalte 
fissurário é mais resistente ao condicionamento ácido devido ao anel de esmalte 
aprismático disposto em torno da entrada e paredes das fissuras. Estes cristais de 
esmalte exibem uma orientação unidireccional e uma disposição densa, pelo que o 
condicionamento desta zona origina uma dissolução relativamente uniforme, com uma 
microporosidade limitada e extensões de resina mais superficiais (Gwinnet, 1973).
Outra variável inerente à caracterização do esmalte prende-se com o facto de este 
ser sequencialmente polido ou mantido intacto. Neste estudo, optou-se por testar a 
adesão ao esmalte intacto, à semelhança de outros trabalhos, como por exemplo o de 
Peutzfeldt e Nielsen (2004). Esta opção fundamentou-se no facto de a aplicação clínica 
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de selantes de fissura corresponder a uma situação que normalmente contempla a adesão 
ao esmalte não cortado, tendo sido tida em consideração a opinião expressada por Ellis, 
Latta e Westerman (1999), que defenderam que o polimento sequencial do esmalte cria 
um substrato artificial que não reproduz a topografia sobre a qual os selantes são 
aplicados no contexto clínico. 
A adesão ao esmalte não cortado apresenta limitações, plenamente assumidas nesta 
investigação: trabalhou-se numa superfície não padronizada, com maior percentagem de 
esmalte aprismático, hipermineralizada e com maior conteúdo de material inorgânico e 
de flúor, sendo por isso provavelmente mais resistente à acção de condicionamento por 
parte dos adesivos utilizados (Kanemura, Sano e Tagami, 1999). A não instrumentação 
do esmalte determinou que este possuísse menor capacidade de molhamento (Retief, 
Middleton e Jamison, 1985) e implicou que não se tivessem realizado os procedimentos 
de adesão numa superfície completamente plana, mais favorável à correcta aplicação de 
forças nos testes de adesão (Sol et al., 2000).
Como consequência directa de se ter mantido o esmalte intacto, aceitou-se o facto de 
ter existido alguma variabilidade na configuração dos fragmentos de esmalte e que, 
pontualmente tenham sido utilizados espécimes com maior convexidade. Porém, uma 
vez que os incisivos bovinos são de grandes dimensões e apresentam uma grande área 
lisa no terço médio da face vestibular, os espécimes apresentaram-se todos com uma 
área plana bastante sobredimensionada face à zona delimitada para o teste. 
Acredita-se que a não preparação do esmalte possa ter subestimado os resultados: 
Perdigão e Geraldeli (2003) observaram que a instrumentação prévia do esmalte não 
influencia a resistência adesiva de alguns adesivos de auto-condicionamento mas pode 
ser um factor chave na melhoria da resistência adesiva de outros, entre os quais o 
AdperTMPromptTML-PopTM. 
Apesar das limitações referidas, a literatura suporta a opção de não se ter 
instrumentado o esmalte:  Ibarra et al. ( 2002) e Ibarra, Vargas e Geurtsen (2006) 
demonstraram que a preparação do esmalte não influencia a adesão mediada pelos 
sistemas de auto-condicionamento nem o respectivo padrão de condicionamento, grau 
de hibridação e morfologia ultraestrutural da interface, ao passo que Pashley e Tay 
(2001) mostraram que os sistemas adesivos de auto-condicionamento, incluindo os de 
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agressividade média, conseguem interagir com o esmalte superficial aprismático, 
formando uma camada híbrida espessa. Estes autores mostraram ainda que o 
AdperTMPromptTML-PopTM dissolve eficazmente os prismas de esmalte aprismático e 
gera, em esmalte intacto, um padrão agressivo de microporosidades e uma camada 
híbrida com o esmalte sub-superficial comparável à gerada pelo ácido fosfórico - 
contínua, bem definida e com uma espessura aproximada de 4 µm.
Finalmente, a última variável a considerar na caracterização da superfície de esmalte 
é a presença de contaminação. No que diz respeito à avaliação do desempenho dos 
selantes aplicados em esmalte contaminado, os protocolos diferem sobretudo no tempo 
de contaminação e nos respectivos procedimentos de descontaminação:
Quanto ao tempo de contaminação, é possível encontrar tempos longos, na ordem 
dos 60 segundos (Hormati, Fuller e Denehy, 1980), 20 segundos (Barroso et al., 2005; 
Torres et al., 2005), bem como tempos de contaminação mais curtos, na ordem dos 10 
segundos (Askarizadeh, Norouzi e Nemati, 2008; Gomes-Silva et al., 2008) e dos 5 
segundos (Hitt e Feigal, 1992; Tulunoglu et al., 1999). Esta disparidade de tempos pode 
não ser importante na comparação dos resultados, tendo em conta que Tandon, Kumari e 
Udupa (1989) não observaram diferenças na resistência adesiva dos selantes, para 
tempos de contaminação salivar distribuídos num intervalo entre um segundo e um 
minuto. 
Quanto à remoção da saliva da superfície, alguns autores procederam à secagem 
durante 5 segundos com jacto de ar (Barroso et al., 2005) ou papel absorvente (Torres et 
al., 2005; Gomes-Silva et al., 2008), ao passo que outros deixaram o esmalte 
visivelmente molhado (Askarizadeh, Norouzi e Nemati, 2008). Esta disparidade de 
protocolos já poderá ser importante  na comparação dos estudos (Hitt e Feigal, 1992).
O momento para a contaminação é um parâmetro mais consensual e que se enquadra 
no protocolo cumprido nesta investigação: para os selantes aplicados pela técnica 
clássica, a contaminação foi feita após a obtenção de uma superfície de esmalte branca e 
opaca (Barroso et al., 2005); nos selantes combinados com adesivos de auto-
condicionamento, a contaminação fez-se logo no início, antes de se realizarem os 
procedimentos de condicionamento e adesão (Gomes-Silva et al., 2008).
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4.3. Regime de polimerização
Tendo presente o delineamento do estudo clínico a desenvolver no âmbito desta 
investigação, assumiu-se que a polimerização conjunta do selante e do adesivo poderia 
diminuir a oportunidade para a ocorrência de contaminação e representar mais um passo 
no sentido da simplificação e celeridade da técnica de selagem de fissuras.
Acredita-se que a opção de polimerizar em simultâneo o selante e o adesivo não 
tenha influenciado os resultados. Esta convicção baseia-se nos trabalhos de Torres et al. 
(2005) e de Gomes-Silva et al. (2008) que demonstraram que, em esmalte contaminado 
com saliva, a resistência adesiva dos selantes não é influenciada pelo facto de a sua 
polimerização ser conjunta ou em separado do adesivo.
4.4. Termociclagem 
A maioria dos trabalhos de resistência adesiva não realizou a termociclagem para o 
envelhecimento dos selantes e é possível que esta opção não tenha influenciado os 
resultados. Uma razão pode estar relacionada com a geometria dos espécimes: o facto 
de se aderirem cilindros grandes de compósito a uma área de dente plana, determina que 
a interface esteja mais protegida pelo dente circundante e pelo compósito, concentrando 
menos stress sobre os componentes da adesão (De Munck, 2005).
Na presente investigação, e mesmo tendo em conta os dados anteriores, não se 
prescindiu do envelhecimento pela termociclagem. Uma das razões prendeu-se com o 
facto de se estar a estudar a adesão de selantes combinados com adesivos de auto-
condicionamento: foi observado que, para o esmalte, a resistência adesiva diminui 
significativamente quando estes adesivos são submetidos a termociclagem (Miyazaki, 
Sato e Onose, 2000) e, dentro dos sistemas de auto-condicionamento, foi observado que 
o sub-grupo dos all-in-one é particularmente instável e influenciado pelo efeito de 
envelhecimento exercido pelos ciclos térmicos (De Munck, 2005).
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4.5. Teste de resistência adesiva ao cisalhamento
Foi testada a adesão ao esmalte contaminado, não sendo por isso esperados valores 
de resistência adesiva muito elevados. Com este pressuposto, acreditou-se que qualquer 
um dos dois testes de adesão mais populares (tracção ou cisalhamento) enquadrar-se-ia 
no âmbito dos objectivos a estudar. A escolha do teste de resistência adesiva ao 
cisalhamento baseou-se na simplicidade e amplo conhecimento do método e nas 
vantagens que apresenta face ao teste traccional: o teste ao cisalhamento permite 
ultrapassar melhor as dificuldades no alinhamento entre o espécime e a força que lhe é 
aplicada, dado que a adesão é quebrada por uma força paralela à interface adesiva 
(Pashley et al., 1995; Sudsangiam e van Noort, 1999). A maior facilidade no correcto 
alinhamento dos espécimes traz ainda a vantagem de assegurar que o modo de falha 
gerado na interface seja mais reprodutível (Hitt e Feigal, 1992). 
Independentemente do teste realizado, os valores absolutos de resistência adesiva 
dependem de múltiplos parâmetros e por isso apresentam uma considerável dispersão 
entre estudos (Phillips, 1988). Por exemplo, o teste ao cisalhamento tende a originar 
valores de resistência adesiva um pouco mais elevados que o teste à tracção
(Sudsangiam e van Noort, 1999), pelo que a comparação directa dos valores lidos nos 
estudos de adesão deve ser cautelosa (De Munck, 2005). Adicionalmente, a metodologia 
dos testes de resistência adesiva não está padronizada, o que deve ser encarado como 
outra limitação na reprodutibilidade dos resultados (Phillips, 1988). 
O momento de realização do teste de adesão é um dos exemplos que ilustra quanto 
os trabalhos podem divergir: os testes de adesão a curto prazo tanto foram realizados 
imediatamente após a termociclagem (Perdigão et al., 1997), como 24h após os 
procedimentos de adesão (Söderholm et al., 2008), 48h depois (Townsend e Dunn, 
2004), 72h depois (Ellis, Latta e Westerman, 1999) ou mesmo após uma semana 
(Borges, Matos e Dias, 2007).
Outros exemplos que ilustram quanto os estudos podem divergir dizem respeito ao 
tipo de molde posicionado sobre a área de teste ou à dimensão da área de esmalte 
demarcada para a adesão, que variou entre os 2 mm2 (Agostini, Kaaden e Powers, 2001) 
e os 5 mm2 (García-Godoy, Summitt e Restrepo, 1996). Apesar de os valores de 
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resistência adesiva serem ajustados em função da área de teste, o facto de esta variável 
apresentar dimensões tão diferentes dificulta a comparação dos resultados. Os 
parâmetros mecânicos específicos do teste ao cisalhamento também não são 
sobreponíveis entre estudos: por exemplo, a velocidade de deslocamento do braço 
móvel variou entre 5.0 mm/min (Perdigão et al., 1997), 2.0 mm/min (Choi et al., 1997), 
1.0 mm/min (Marcushamer, Neuman e García-Godoy, 1997) e 0.5 mm/min (Gomes-
Silva et al., 2008). 
Perante a enorme heterogeneidade de protocolos, Phillips (1988) e Sudsangiam e 
van Noort (1999) apelaram à padronização dos testes de resistência adesiva, uma vez 
que o stress ao nível da interface é altamente dependente da configuração das forças e 
dos parâmetros do teste. Ainda assim, Sudsangiam e van Noort  (1999) consideraram 
que esta padronização não iria anular a inconsistência entre resultados, devido ao facto 
de os próprios testes convencionais de adesão não serem metodologias perfeitas e 
acarretarem consigo um desvio padrão elevado. De facto, estes testes podem apresentar 
um intervalo de variância na ordem dos 30 a 50% (Pashley  et al., 1999), pelo que os 
valores lidos não devem ser interpretados como indicadores reais e consistentes do 
futuro desempenho clínico do material testado (Söderholm et al., 2008). 
Apesar de o teste de resistência adesiva ao cisalhamento ser menos sensível a erros 
que o teste traccional, os próprios procedimentos de adesão e a montagem dos 
espécimes na máquina de testes são passos sensíveis, que podem originar uma 
geometria incorrecta da interface e a uma má distribuição da força aplicada, 
favorecendo a dispersão dos valores de resistência adesiva (Sudsangiam e van Noort, 
1999; Söderholm et al., 2008). 
Na presente investigação, também foram sentidas limitações no decorrer dos 
procedimentos de adesão, onde vários detalhes técnicos, seguidamente descriminados, 
podem ter contribuído para o maior desvio padrão de alguns grupos:
A dimensão da área de teste foi determinada antes dos procedimentos adesivos, o 
que obrigou a delimitar esta área com uma matriz de fita adesiva. A aplicação do selante 
e agentes adesivos foi cuidadosa, de modo a minimizar o seu extravasamento para além 
das margens da fita e a não comprometer a distribuição de forças durante o teste. 
Mesmo assim, é possível que em alguns casos o selante ou o adesivo tenham 
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extravasado para fora da matriz, devido por exemplo a uma maior convexidade da área 
de teste. Esta limitação também foi referida por Peutzfeldt e Nielsen (2004) e pode ter 
potenciado a obtenção de valores de resistência adesiva mais elevados que os reais, 
dado o aumento inadvertido da área de adesão. 
A presença da fita adesiva dificultou a obtenção de uma camada adesiva fina e 
perfeitamente uniforme. A consequente introdução de irregularidades na espessura da 
camada adesiva constitui um factor que por si só pode ter alterado a distribuição das 
forças durante o teste. Como factor agravante, o selante de fissuras foi aplicado após o 
posicionamento do molde de silicone, o que também dificultou a obtenção de uma 
camada fina e uniforme de selante. Em conjunto, as irregularidades do filme de selante 
ou do filme adesivo / selante podem ter contribuído para alguma inconsistência nos 
valores de resistência adesiva. 
Apesar de a secagem da camada adesiva ter um tempo pré-definido, não foi 
descartada a possibilidade de terem ocorrido pequenos desvios nesta etapa. Tal como 
apontado por Söderholm et al. (2008) é possível que alguns espécimes tenham ficado 
com um filme adesivo mais fino, resultante de uma secagem com pressão mais intensa, 
e que alguns pontos da camada adesiva possam ter ficado aquém da espessura mínima 
necessária para que não ocorra inibição da polimerização pelo contacto directo com o 
oxigénio. 
Finalmente, é possível que se tenha induzido mais stress na interface em dois 
momentos particulares: na remoção do molde de silicone, imediatamente após os 
procedimentos de adesão, e na descolagem da fita adesiva das placas de teste, 
juntamente com o espécime, para a realização da termociclagem. 
5. Linhas de investigação futura
Há pouca evidência científica que suporte a equivalência entre os selantes aplicados 
segundo a técnica clássica e os selantes combinados com a sub-categoria de adesivos de 
auto-condicionamento all-in-one. Para que esta segunda técnica possa ser recomendada, 
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deverão ser investigadas múltiplas questões, relacionadas sobretudo com o mecanismo 
de adesão ao esmalte mediado por estes sistemas adesivos recentes:
Vários aspectos relacionados com a composição dos sistemas all-in-one fazem com 
que seja essencial o estudo da adesão a longo prazo:  a elevada proporção de água, que é 
o solvente que demora mais tempo a evaporar, aumenta o risco de persistirem 
remanescentes de solvente, que actuarão como inibidores da polimerização dos 
monómeros, diminuindo a densidade polimérica e deixando áreas permeáveis no seio da 
matriz de resina, que podem comprometer a adesão (Jacobsen e Söderholm, 1995; 
Kaaden et al., 2002; Ernst, 2004). Adicionalmente, esta classe de adesivos tende a 
conter uma concentração particularmente elevada de monómeros acidificados e 
hidrofílicos, apresentando maior tendência para a polimerização incompleta, adsorção 
de água e degradação por hidrólise. 
Estes sistemas comportam-se como membranas permeáveis susceptíveis à osmose e 
à degradação hidrolítica (De Munck et al., 2005; Sadr et al., 2007; Van Landuyt et al., 
2008). Torna-se assim crítico investigar se existem formas eficazes de manter a 
integridade estrutural da interface adesiva ao longo do tempo (Wang e Spencer, 2005), o 
que também ajudará a prever a curva de evolução clínica dos adesivos e o seu 
desempenho em resposta a potenciais vias de insucesso, como a degradação hidrolítica 
ou a fadiga mecânica e térmica.
Qual a proporção ideal entre o grau de adesão química à hidroxiapatite e ao grau de 
hibridação micromecânica que um adesivo de auto-condicionamento deve proporcionar, 
como forma de optimizar a resistência adesiva no esmalte? 
Será que o padrão de condicionamento mais superficial e menos definido, que 
caracteriza os adesivos de auto-condicionamento, acarreta por si só uma diminuição da 
capacidade de selagem marginal? Para aprofundar esta questão, é importante que o 
estudo da adesão seja complementado com o estudo da microinfiltração. 
Com base nos resultados obtidos, a interposição de uma camada do adesivo 
AdperTMPromptTML-PopTM parece reverter grande parte do efeito negativo da 
contaminação salivar, repondo os valores de resistência adesiva dos selantes para níveis 
satisfatórios. Não se sabe se estes valores laboratoriais serão suficientes para assegurar 
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um bom desempenho clínico dos selantes, quando estes forem aplicados em condições 
de isolamento adversas.
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CONCLUSÃO
O estudo laboratorial de resistência adesiva ao cisalhamento, permitiu retirar as 
seguintes conclusões, relativamente à combinação dos selantes de fissura com os novos 
sistemas adesivos de auto-condicionamento all-in-one, aplicados em diferentes 
condições de superfície do esmalte:
Em esmalte seco, o uso combinado do selante de fissura com o sistema adesivo 
Adper Prompt L-Pop, permite alcançar valores de resistência adesiva elevados, 
satisfatórios e semelhantes aos obtidos pela técnica clássica com ácido fosfórico.
Em esmalte seco, as forças de adesão obtidas através da combinação do selante com 
o adesivo ClearfilS3Bond deixam de ser equivalentes às proporcionadas pela técnica 
clássica de selagem das fissuras.
Na presença de contaminação salivar, a combinação do selante com o adesivo Adper 
Prompt L-Pop permite manter os valores de resistência adesiva elevados, satisfatórios e 
estatisticamente superiores ao ClearfilS3Bond e à técnica clássica com ácido fosfórico.
Na presença de contaminação com água, os dois sistemas adesivos foram 
equivalentes entre si em proporcionar uma resistência adesiva do selante superior à 
proporcionada pela técnica clássica com ácido fosfórico. Apesar de não ter tido 
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1. Conceitos gerais sobre o estudo da microinfiltração
1.1. Microinfiltração: definição, etiologia e significado clínico
 
A microinfiltração marginal foi definida como o ingresso de fluidos, moléculas, iões 
ou microorganismos, não detectável clinicamente, para o espaço existente entre a 
superfície dentária e o material restaurador (Kidd, 1976). Considerou-se que a 
microinfiltração marginal representa o principal factor que influencia a longevidade das 
restaurações e dos selantes, podendo conduzir à pigmentação marginal, à recorrência de 
cárie, sensibilidade pós-operatória, inflamação pulpar, ou mesmo à perda de retenção do 
selante (Going, 1972; Alani e Toh, 1997; Knobloch et al., 2005). 
Apesar da constante evolução dos materiais e das técnicas adesivas, ambos 
continuam a não assegurar uma selagem marginal completa, ocorrendo sempre algum 
grau de microinfiltração, mesmo para os sistemas adesivos mais contemporâneos e 
eficazes (Pérez-Lajarín et al., 2003; Droz, Schiele e Panighi, 2004; De Munck et al., 
2005).
A ocorrência de microinfiltração resulta de uma multiplicidade de factores, entre os 
quais as alterações dimensionais inerentes à contracção de polimerização das resinas, as 
diferenças nos coeficientes de expansão térmica linear ou a degradação química da 
resina adesiva, por hidrólise intra-oral (Bullard, Leinfelder e Russel, 1988; Anusavice e 
Brantley, 2003; Celiberti e Lussi, 2005). 
A contracção de polimerização é um fenómeno inerente à reacção de polimerização 
e ocorre em todas as resinas, inclusivamente nos selantes de fissura: antes de 
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polimerizados, os monómeros são moléculas livres que se encontram ligadas entre si 
através de forças de van der Waals; uma vez polimerizados, os monómeros passam a 
ficar unidos através de ligações covalentes, diminuindo a distância intermolecular na 
ordem dos 20% a 50%, sem concomitante redução da massa da resina. Estas reacções 
resultam numa perda substancial de volume e geram stress, que pode exceder a 
resistência adesiva em alguns pontos da interface, com possível falha da junção adesiva 
e perda de integridade marginal (Anusavice e Brantley, 2003). 
O coeficiente de expansão térmica linear corresponde à alteração no comprimento, 
por unidade de comprimento original de um material, quando a temperatura sobe ou 
desce cerca de um grau centígrado (Anusavice e Brantley, 2003). O facto de 
determinado material não possuir o mesmo coeficiente de expansão térmica que o dente 
leva a que ambos expandam e contraiam de modo diferente perante as variações 
térmicas, culminando no desenvolvimento de tensões e no aparecimento de 
microinfiltração. No caso dos selantes de fissura, a relação entre os coeficientes de 
expansão térmica do esmalte e de um selante pode chegar a ser próxima de 8 (os valores 
dos coeficientes de expansão térmica são de 11.4 ppm K-1 e de 85.0 ppm K-1, 
respectivamente), o que significa que um selante pode expandir ou contrair 
aproximadamente 8 vezes mais que o esmalte, por cada grau de variação da temperatura 
(Anusavice e Brantley, 2003). 
Uma forma de reproduzir o grau de expansão e contracção que os materiais  sofrem 
quando submetidos às oscilações da temperatura intra-oral é a termociclagem. A 
termociclagem induz stress na interface adesiva com base no facto de que o substrato e 
os sistemas adesivos diferem nos seus coeficientes de expansão térmica (Phillips, 1988; 
Witzel, Grande e Singer, 2000). As diferenças nos coeficientes de expansão térmica 
originam alterações volumétricas repetidas do material restaurador e do dente, que 
podem levar à fadiga ao nível de alguns pontos da interface selante / esmalte, 
diminuindo a resistência adesiva (Peutzfeldt  e Nielsen, 2004) e favorecendo a 
ocorrência de microinfiltração (Bullard, Leinfelder e Russel, 1988). 
O sucesso de um selante de fissuras depende em grande parte da sua eficácia em 
selar áreas vulneráveis à cárie e manter uma boa selagem marginal durante longos 
períodos de tempo (Rudolph, Phillips e Swartz, 1974). O interesse em determinar a 
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extensão de microinfiltração desenvolvida ao nível da interface esmalte / selante é 
prever qual o potencial risco de falha clínica do selante, causada por um concomitante 
ingresso de bactérias e toxinas (Knobloch et al., 2005).
1.2. Avaliação laboratorial da microinfiltração
A literatura expõe diferentes metodologias para avaliar a microinfiltração. O uso de 
corantes é um método antigo e comum, que envolve a restauração de dentes extraídos, 
seguida pelo revestimento com verniz das zonas não restauradas e pela imersão do dente 
numa solução de corante, ao longo de um período de tempo pré-determinado. Decorrido 
esse tempo, o dente é lavado e seccionado para observação microscópica da interface, 
de modo a determinar a extensão em que ocorreu a penetração do corante (Going, 1972; 
Alani e Toh, 1997; De Munck et al., 2005). 
A pigmentação com nitrato de prata a 50% é outra técnica empregue para detectar a 
ocorrência de microinfiltração marginal. Neste caso, os iões de metal não reduzido 
penetram na interface e ficam depositados num estado coloidal; a posterior imersão do 
dente numa solução reveladora reduz o metal presente na interface, levando à 
precipitação de um depósito negro. Por este motivo, o nitrato de prata apresenta maior 
contraste óptico que os corantes usuais e permite observar a profundidade de infiltração 
de uma forma mais objectiva. É também um teste mais rigoroso, permitindo avaliar a 
nanoinfiltração, tendo em conta que os iões de prata são extremamente penetrantes e 
mais pequenos que a maioria das bactérias da cavidade oral (Alani e Toh, 1997).  
A imersão numa solução com isótopos radioactivos é outra forma de detectar a 
microinfiltração (Rudolph, Phillips e Swartz, 1974) mas representa uma opção 
dispendiosa e tecnicamente complexa (Alani e Toh, 1997). Outros métodos, menos 
comuns, consistem na avaliação da invasão bacteriana ao longo da interface, na 
observação directa em microscopia electrónica de varrimento, na introdução de ar sob 
pressão ou na análise da activação de neutrões (Going, 1972; Alani e Toh, 1997). A 
microinfiltração pode também ser observada mediante a criação de cáries artificiais, 
através do uso de culturas de bactérias ou de sistemas químicos com gelatinas 
acidificadas, com a vantagem de estar directamente relacionada com o desenvolvimento 
Introdução
127
de cáries secundárias (Hicks e Silverstone, 1982; Alani e Toh, 1997). Por último, o 
método da condutibilidade eléctrica é pouco frequente na literatura mas permite avaliar 
a microinfiltração em diferentes períodos ao longo do tempo (Momoi et al., 1990). 
2. Capacidade de penetração dos selantes de fissura
Desde cedo que se sabe que a penetração dos selantes no esmalte é um factor chave 
para o seu bom desempenho (Taylor e Gwinnett, 1973). A penetração dos selantes é 
conduzida por acção capilar e é influenciada pelas propriedades físicas dos selantes, 
como por exemplo a viscosidade (Barnes et al., 2000), e pela configuração geométrica 
das fissuras (Taylor e Gwinnett, 1973; Droz, Schiele e Panighi, 2004). Estes últimos 
autores demonstraram que quanto maior a viscosidade do selante, menor o coeficiente 
de penetração nas fissuras. Os autores reconheceram que a generalidade dos selantes 
comercializados apresentam coeficientes de penetração que lhes permite penetrar nas 
microrugosidades do esmalte e criar as extensões de resina necessárias.
A avaliação laboratorial da capacidade de penetração dos selantes de fissura é 
conseguida através da obtenção de secções dentárias, à semelhança do estudo da 
microinfiltração. Em cada secção, pode ser medida a percentagem de penetração do 
selante, em relação ao comprimento total da fissura (Geiger, Gulayev e Weiss, 2000; 
Droz, Schiele e Panighi, 2004; Grewal e Chopra, 2008) ou, em alternativa, é calculada a 
área ao nível da base da fissura que não foi preenchida pelo selante (Duangthip e Lussi, 
2003a, 2003b; Celiberti e Lussi, 2007; Hevinga et al., 2007).
A relação entre a capacidade de penetração e o grau de microinfiltração de um 
selante de fissura é controversa: Geiger, Gulayev e Weiss (2000) encontraram uma 
correlação estatística entre ambos, tendo constatado que quanto maior a profundidade de 
penetração do selante, menor a probabilidade de ocorrência de microinfiltração. Porém, 
a maioria dos autores demonstrou que estes dois parâmetros relativos ao desempenho do 
selante são independentes e sem qualquer relação entre si (Duangthip  e Lussi, 2003b; 
Droz, Schiele e Panighi, 2004; Selecman, Owens e Johnson, 2007). 
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3. Sistemas adesivos de auto-condicionamento: microinfiltração em margens 
de esmalte
Os adesivos de auto-condicionamento foram descritos no capítulo da introdução do 
estudo de resistência adesiva, onde se abordou o seu mecanismo de acção, alguns 
aspectos químicos, bem como o comportamento no esmalte relativamente à adesão e à 
micromorfologia gerada na superfície. Será agora destacada a capacidade de selagem 
marginal por parte destes sistemas.
Nos anos 90, pouco depois da introdução dos adesivos de auto-condicionamento, 
observou-se que, em margens de esmalte, estes sistemas são menos eficazes que os 
adesivos convencionais em controlar o grau de microinfiltração (Opdam et al., 1998). 
Segundo estes autores, esta desvantagem prende-se com o facto de a acção de 
condicionamento proporcionada por estes sistemas ser menos pronunciada que a gerada 
pelo ácido fosfórico. Dois trabalhos de revisão da literatura confirmaram a inferioridade 
dos sistemas adesivos de auto-condicionamento em promover uma boa selagem 
marginal (Kugel e Ferrari, 2000; Ernst, 2004). 
Dentro do grupo dos adesivos de auto-condicionamento, foi demonstrado que os 
sistemas de um passo ou all-in-one, geralmente mais agressivos, experimentam maiores 
níveis de microinfiltração que os de dois passos (Perdigão, Monteiro e Gomes, 2009). 
No entanto, estes dados não são uniformes na literatura: Atash e Abbeele (2004)
encontraram um excelente desempenho por parte de alguns sistemas adesivos de auto-
condicionamento, entre os quais o adesivo all-in-one Prompt L-Pop, que apresentou 
maior capacidade de selagem marginal do esmalte que um adesivo convencional com 
ácido fosfórico. Noutros trabalhos, os sistemas adesivos de auto-condicionamento 
mostraram ser equivalentes aos adesivos convencionais de três e de dois passos, 
indiciando que, em margens de esmalte, esta nova geração de adesivos (incluindo os 
sistemas de dois passos e agressividade média ou de um passo e agressividade forte) 
apresenta uma capacidade de selagem marginal similar ao ácido fosfórico, gerando 
níveis de microinfiltração reduzidos e equivalentes entre si (Amaral et al., 2001; Yazici, 
Baseren e Dayangaç, 2002; Brackett  et al., 2004; Borges, Matos e Dias, 2007). No 
estudo de Van Landuyt et al. (2006a), também se observou que os sistemas adesivos de 
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auto-condicionamento promovem uma interface com o esmalte de elevada qualidade, 
sem defeitos ultraestruturais e sem sinais de nanoinfiltração. 
A dualidade de resultados relativamente à capacidade de selagem marginal por parte 
dos adesivos de auto-condicionamento pode estar relacionada com a grande diversidade 
de sistemas adesivos desta categoria introduzidos no mercado, o que gera alguma 
heterogeneidade no respectivo desempenho laboratorial. Esta heterogeneidade de 
resultados encontra-se espelhada no trabalho de Yazici, Baseren e Dayangaç (2002), 
onde alguns adesivos de auto-condicionamento obtiveram resultados excelentes, ao 
passo que outros - como o Prompt L-Pop - revelaram níveis mais elevados de 
microinfiltração.
4. Protocolo de aplicação de selantes de fissura: estudos de microinfiltração  
4.1. Profilaxia das fissuras com pedra-pomes
Alguns dos trabalhos que compararam a microinfiltração dos selantes de fissura, 
comprovaram que a profilaxia com pedra-pomes continua a ser o procedimento mais 
adequado para a limpeza das fissuras, antes da aplicação de selantes (Blackwood et al., 
2002; Selecman, Owens e Johnson, 2007). Contudo, a anatomia oclusal oferece 
diferentes graus de dificuldade para a obtenção de uma limpeza eficaz de todo o sistema 
fissurário. Especialmente nas fissuras mais estreitas e profundas, a acção de limpeza é 
ineficaz e tende a ficar confinada às vertentes inclinadas das cúspides, ficando a zona de 
constrição e a base da fissura ocluídas com detritos, remanescentes orgânicos e resíduos 
aprisionados de pó de pedra-pomes (Taylor e Gwinnett, 1973; Garcia-Godoy e 
Medlock, 1988; Pope et al., 1996; Hatibovic- Kofman, Wright e Braverman, 1998). 
4.2. Condicionamento do esmalte com ácido fosfórico
Diversos autores investigaram qual a melhor concentração e tempo de actuação do 
ácido fosfórico, de modo a minimizar a microinfiltração e potenciar a penetração dos 
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selantes de fissura. Nos anos oitenta, Gross, Retief e Bradley  (1984) usaram diferentes 
concentrações de ácido fosfórico, distribuídas num intervalo de valores entre os 10% e 
os 70%, e verificaram que o ácido a 40% é o que permite a maior redução da 
microinfiltração marginal.
O tempo ideal de condicionamento ácido continua a merecer alguma atenção na 
literatura recente: Celiberti e Lussi (2005, 2007) crêem que um tempo de 
condicionamento de 60 segundos poderá melhorar a penetração do ácido e do selante e 
diminuir a microinfiltração. De igual modo, Bottenberg, Graber e Lampert (1996)
acreditam que, no caso de fissuras muito profundas, os tempos de condicionamento 
longos, na ordem dos 60 a 75 segundos, são os que mais garantem a adequada 
penetração do ácido nas fissuras e um condicionamento mais eficaz. Porém, a tendência 
que se assistiu para a simplificação da técnica levou a que se estudassem tempos de 
condicionamento mais curtos. Chan et al. (1999) mostraram que os tempos de 
condicionamento de 60 e de 30 segundos asseguram uma selagem marginal equivalente 
e Swift, Perdigão e Heymann (1995) mostraram que tempos de condicionamento ainda 
mais reduzidos, cerca de 15 segundos, continuam a manter níveis de microinfiltração 
equivalentes ao tempo original de 1 minuto. Contudo, Symons, Chu e Meyers (1996) 
alertaram para o facto de tempos de condicionamento tão curtos aumentarem a 
porosidade do selante ao longo da interface, provavelmente em consequência da menor 
molhabilidade do esmalte. 
O ácido fosfórico pode apresentar-se sob a forma de solução líquida ou em gel, com 
diferentes viscosidades. A solução líquida reúne melhores propriedades de 
molhabilidade (Bottenberg, Graber e Lampert, 1996), mas a forma em gel assegura um 
maior controlo no manuseamento clínico (Brown et al., 1988). Ambas as formas de 
apresentação partilham as mesmas limitações no que diz respeito à sua capacidade em 
penetrar nas fissuras: a acção do ácido tende a ficar limitada às vertentes das cúspides e, 
em fissuras profundas e estreitas, é difícil que ultrapasse a zona de constrição e chegue à 
porção mais basal (Garcia-Godoy e Gwinnett, 1987; Brown et al., 1988; Burrow e 
Makinson, 1990; Bottenberg, Graber e Lampert, 1996). Apesar das características de 
molhabilidade intrínsecas ao ácido fosfórico diferirem consoante a forma de 
apresentação e a viscosidade, a generalidade destes autores reconheceu que a presença 
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de detritos e ar nas fissuras, bem como a complexidade anatómica destas, constituem os 
principais factores limitativos na capacidade de penetração do ácido fosfórico.  
 
4.3. Contaminação salivar e uso de uma camada intermédia de adesivo: efeito 
na microinfiltração e na penetração dos selantes de fissura
Na sequência dos primeiros resultados sobre o estudo da adesão, Feigal e 
colaboradores desenvolveram novos trabalhos laboratoriais e demonstraram que, na 
presença de contaminação salivar, a incorporação de sistemas adesivos convencionais 
(de 4ª ou 5ª geração) como camada intermédia sob os selantes de fissura, conduz a uma 
drástica redução da microinfiltração marginal, para valores que podem chegar a ser 
similares à aplicação clássica de selantes, em condições ideais (Borem e Feigal, 1994; 
Hebling e Feigal, 2000). 
Outros autores confirmaram o benefício da incorporação de uma camada intermédia 
de agentes adesivos convencionais de 4ª ou de 5ª geração em condições de 
contaminação salivar, e consideraram que as propriedades hidrofílicas destes agentes, a 
sua taxa de difusão na superfície e os solventes incorporados na formulação química 
compensam parte do efeito negativo da contaminação salivar, ao favorecer a evaporação 
do excesso de água acumulado na superfície. Esta acção dos agentes adesivos melhora 
assim a capacidade de selagem marginal ou o grau de penetração dos selantes de fissura 
(Tulunoglu et al., 1999; Duangthip  e Lussi, 2003a; Hevinga et al., 2007; Askarizadeh, 
Norouzi e Nemati, 2008). 
Duangthip  e Lussi (2003a) atribuíram os bons resultados à natureza hidrofílica do 
adesivo (dada pela composição em HEMA) e ao tipo de solvente (etanol) e 
recomendaram o uso de agentes adesivos nas situações em que há contaminação, quer 
como único material para a selagem das fissuras ou como camada intermediária sob o 
selante. Segundo estes autores, e tal como Michalaki, Oulis e Lagouvardos (2010), o 
uso de agentes adesivos deixa de ser vantajoso na ausência de contaminação do esmalte, 
mas este dado não é suportado pelo trabalho de Symons, Chu e Meyers (1996), que 
mostraram que sem contaminação da superfície, o uso de adesivos aumenta a 
capacidade de penetração dos selantes, e pelo trabalho de Pérez-Lajarín et al. (2003), 
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que mostraram que a associação de adesivos aos selantes, em condições ideais, diminui 
a microinfiltração, melhora a qualidade da superfície do selante e minimiza a 
incorporação de poros ou de bolhas de ar.
Existe ainda evidência de que o uso de um adesivo tradicional, baseado na adesão ao 
esmalte tratado com ácido fosfórico, como único material para a selagem de fissuras 
(sem ser combinado com o selante) tem um desempenho equivalente ao selante, em 
condições de esmalte seco (Grande et al., 1998), e diminui a microinfiltração, em 
condições de contaminação do esmalte (Grande et al., 1998; Duangthip e Lussi, 2003a).  
Foi demonstrado que, após a ocorrência de contaminação salivar, a secagem da 
saliva com um jacto de ar não é uma medida suficiente para restabelecer a morfologia 
do esmalte condicionado com ácido fosfórico e prevenir a ocorrência de elevados níveis 
de microinfiltração dos selantes de fissura Hebling e Feigal (2000). No entanto, 
Duangthip  e Lussi (2003a) proclamaram que se a contaminação da superfície de esmalte 
for inferior a 10 segundos e a saliva for seca com um jacto de ar, o selante não perderá 
capacidade de penetração nas fissuras e manterá uma adesão satisfatória ao esmalte. 
Face à evolução dos sistemas adesivos, alguns trabalhos mais recentes combinaram 
os selantes de fissura com sistemas adesivos de auto-condicionamento. Os resultados 
obtidos revelam alguma controvérsia relativamente ao benefício de utilizar estes 
sistemas como camada intermédia na selagem das fissuras: na ausência de 
contaminação, Perry  e Rueggeberg (2003) e Hannig et al. (2004) não recomendaram a 
incorporação de adesivos de auto-condicionamento na técnica de aplicação de selantes 
de fissura, uma vez que esta combinação mostrou ser menos eficaz, que a técnica 
convencional com ácido fosfórico, em assegurar uma boa selagem marginal. De acordo 
com Hannig et al. (2004), o pior desempenho destes adesivos está relacionado com o 
facto de não removerem tão bem a fina camada de esmalte aprismático existente no 
sistema fissurário, o que dificulta a acção de condicionamento por eles exercida e gera 
um padrão menos microretentivo entre o esmalte e o selante. De igual modo, Celiberti e 
Lussi (2005) obtiveram maior microinfiltração e pior qualidade da interface quando 
combinaram os selantes de fissura, em condições ideais de isolamento, com um sistema 
adesivo de auto-condicionamento all-in-one. Por este motivo, não recomendaram a 
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adopção desta geração de adesivos na técnica de aplicação de selantes de fissura, mas 
reconheceram um possível benefício, em condições de contaminação salivar.
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OBJECTIVOS
Os objectivos específicos do estudo laboratorial de microinfiltração foram 
determinar a influência de dois sistemas adesivos de auto-condicionamento all-in-one, 
AdperTMPromptTML-PopTM e ClearfilS3Bond, na microinfiltração e na capacidade de 
penetração de um selante de fissuras, aplicado em diferentes condições de superfície do 
esmalte, de acordo com as seguintes hipóteses experimentais:
2.1.  H0: Não existem diferenças significativas na microinfiltração do selante, 
aplicado segundo a técnica clássica ou combinado com sistemas adesivos all-in-one, em 
condições ideais de ausência de contaminação do esmalte. 
H1: Existem diferenças significativas na microinfiltração do selante, aplicado 
segundo a técnica clássica ou combinado com sistemas adesivos all-in-one, em 
condições ideais de ausência de contaminação do esmalte.
2.2.  H0: Não existem diferenças significativas na microinfiltração do selante, 
aplicado segundo a técnica clássica ou combinado com sistemas adesivos all-in-one, em 
condições de contaminação salivar do esmalte. 
H1: Existem diferenças significativas na microinfiltração do selante, aplicado 
segundo a técnica clássica ou combinado com sistemas adesivos all-in-one, em 
condições de contaminação salivar do esmalte. 
Objectivos
135
2.3. H0: Não existem diferenças significativas na microinfiltração do selante, 
aplicado segundo a técnica clássica ou combinado com sistemas adesivos all-in-one, em 
condições de contaminação do esmalte com água. 
H1: Existem diferenças significativas na microinfiltração do selante, aplicado 
segundo a técnica clássica ou combinado com sistemas adesivos all-in-one, em 
condições de contaminação do esmalte com água.
2.4.  H0: Não existem diferenças significativas na capacidade de penetração do 
selante, aplicado segundo a técnica clássica ou combinado com sistemas adesivos all-in-
one, em condições ideais de ausência de contaminação do esmalte. 
H1: Existem diferenças significativas na capacidade de penetração do selante, 
aplicado segundo a técnica clássica ou combinado com sistemas adesivos all-in-one, em 
condições ideais de ausência de contaminação do esmalte.
2.5.  H0: Não existem diferenças significativas na capacidade de penetração do 
selante, aplicado segundo a técnica clássica ou combinado com sistemas adesivos all-in-
one, em condições de contaminação salivar do esmalte. 
H1: Existem diferenças significativas na capacidade de penetração do selante, 
aplicado segundo a técnica clássica ou combinado com sistemas adesivos all-in-one, em 
condições de contaminação salivar do esmalte. 
2.6. H0: Não existem diferenças significativas na capacidade de penetração do 
selante, aplicado segundo a técnica clássica ou combinado com sistemas adesivos all-in-
one, em condições de contaminação do esmalte com água. 
H1: Existem diferenças significativas na capacidade de penetração do selante, 
aplicado segundo a técnica clássica ou combinado com sistemas adesivos all-in-one, em 
condições de contaminação do esmalte com água. 
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Pretendeu-se também comparar a influência exercida pelos dois sistemas adesivos 
na microinfiltração e na capacidade de penetração do selante de resina, com base nas 
seguintes hipóteses experimentais:
2.7. H0: Não existem diferenças significativas na microinfiltração do selante, 
aplicado em combinação com o adesivo AdperTMPromptTML-PopTM ou ClearfilS3Bond, 
nas diferentes condições de superfície do esmalte (seco, contaminado com saliva ou 
com água).
 H1: Existem diferenças significativas na microinfiltração do selante, aplicado em 
combinação com o adesivo AdperTMPromptTML-PopTM ou ClearfilS3Bond, nas 
diferentes condições de superfície do esmalte (seco, contaminado com saliva ou com 
água).
2.8. H0: Não existem diferenças significativas na capacidade de penetração do 
selante, aplicado em combinação com o adesivo AdperTMPromptTML-PopTM ou 
ClearfilS3Bond, nas diferentes condições de superfície do esmalte (seco, contaminado 
com saliva ou com água).
 H1: Existem diferenças significativas na capacidade de penetração do selante, 
aplicado em combinação com o adesivo AdperTMPromptTML-PopTM ou ClearfilS3Bond, 
nas diferentes condições de superfície do esmalte (seco, contaminado com saliva ou 
com água).
Finalmente, pretendeu-se determinar se a morfologia interna das fissuras influencia 
a microinfiltração e a capacidade de penetração do selante de fissuras, com base nas 
duas últimas hipóteses experimentais:
2.9. H0: Não existem diferenças significativas na microinfiltração do selante, entre os 
diferentes tipos de fissura. 
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 H1: Existem diferenças significativas na microinfiltração do selante, entre os 
diferentes tipos de fissura. 
2.10. H0: Não existem diferenças significativas na capacidade de penetração do 
selante, entre os diferentes tipos de fissura. 
 H1: Existem diferenças significativas na capacidade de penetração do selante, 
entre os diferentes tipos de fissura. 
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MATERIAL E MÉTODOS 
1. Delineamento experimental
Neste estudo, foi investigada a influência de dois sistemas adesivos all-in-one, 
AdperTMPromptTML-PopTM e ClearfilS3Bond, em reduzir a microinfiltração e melhorar 
a capacidade de penetração de um selante de fissuras, aplicado em esmalte seco, 
contaminado com saliva ou com água. 
Cento e oitenta molares humanos foram aleatoriamente divididos em nove grupos 
experimentais, definidos pelas combinações possíveis entre os materiais adesivos 
usados na aplicação do selante e as condições de superfície do esmalte (Figura 2.1). 
Após a selagem das fissuras, os molares foram seccionados e observados em 
microscopia óptica, de modo a classificar o tipo morfológico de fissura, determinar o 
grau de microinfiltração e a capacidade de penetração do selante. 
2. Obtenção e armazenamento da amostra 
Em primeiro lugar, foi obtida a aprovação pelo Conselho Científico e Comissão de 
Ética da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade de Lisboa para a realização 
do presente estudo, que decorreu na mesma faculdade, no UICOB, unidade nº 4062 da 
Fundação para a Ciência e Tecnologia (Figura 1.2). 
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Figura 2.1: Delineamento experimental do estudo de microinfiltração.
Foram utilizados 180 terceiros molares humanos, sem restaurações, isentos de cárie 
e sem opacidades visíveis no esmalte. Estes dentes foram extraídos por motivos não 
especificados e foi obtido o consentimento verbal do paciente para a recolha do 
respectivo molar a incluir no estudo. Os locais onde se procedeu à recolha dos dentes 
foram a clínica universitária e a consulta externa da FMDUL, bem como algumas 
clínicas de medicina dentária privadas.
Imediatamente após a extracção, os molares foram copiosamente lavados em água 
corrente e mantidos a 4ºC, numa solução de tri-hidrato de cloramina T a 0,5% (Schmitt 
e Lee, 2002; Droz, Schiele e Panighi, 2004), previamente distribuída em recipientes 
fechados e semanalmente recolhida pela autora. Após uma semana em solução 
desinfectante, os molares foram conservados em água destilada a 4ºC (norma ISO/TS 
11405:2003 E). O armazenamento dos dentes não excedeu o prazo máximo de seis 
meses (Borsatto et al., 2004).
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3. Profilaxia do esmalte 
A remoção de resíduos orgânicos foi conseguida através do alisamento manual com 
curetas periodontais, seguida pela profilaxia tradicional do esmalte, efectuada com uma 
escova montada em contra-ângulo e com pedra-pomes e água, numa proporção 
correspondente a 5 g de pó / 4 ml de água, durante um tempo aproximado de 15 
segundos (Baharav et al., 1988; Garcia-Godoy e Medlock, 1988; Blackwood et al., 
2002; Salama e Al-Hammad, 2002; Hannig et al., 2004; Selecman, Owens e Johnson, 
2007; Perdigão, Monteiro e Gomes, 2009). Esta limpeza abrangeu todo o sistema 
fissurário, incluindo as fissuras vestibular e palatina. 
Seguidamente, cada molar foi limpo com uma escova de dentes manual, sob 
abundante água corrente, seco com jacto de ar e examinado com uma lupa x20 e sonda 
exploradora, de modo a eliminar possíveis casos de defeitos estruturais do esmalte e a 
confirmar a inexistência de cáries de fissura ou de resíduos de pedra-pomes retidos na 
base dos sulcos. 
4. Grupos de estudo. Descrição dos materiais utilizados
Após a limpeza do esmalte, os molares foram aleatoriamente distribuídos por nove 
grupos experimentais, definidos pela combinação da técnica de aplicação do selante - 
técnica clássica com ácido fosfórico ou selante combinado com um de dois sistemas de 
auto-condicionamento all-in-one - e condições de superfície do esmalte - esmalte seco e 
não contaminado ou esmalte contaminado com saliva ou água (Tabela 2.1). 
Tal como no estudo de resistência adesiva, foi sempre utilizado o mesmo selante de 
fissuras - ClinproTM Sealant (3M ESPE Dental Products, St Paul, MN, USA). De acordo 
com o grupo de estudo, o selante foi aplicado com ácido fosfórico, combinado com o 
adesivo AdperTM Prompt L-PopTM (3M ESPE Dental Products, St Paul, MN, USA), ou 
combinado com o adesivo ClearfilS3Bond (Kuraray Medical Inc., USA).
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Uma vez que a classificação e composição destes mesmos materiais já foi  descrita e 
minuciosamente descriminada na Tabela 1.2, exposta no capítulo “Materiais e Métodos” 
do estudo anterior, não será repetida a apresentação dos materiais dentários utilizados. 
No entanto, alguns lotes de material foram diferentes dos empregues no estudo da 
adesão, sendo por isso especificados  na Tabela 2.2.
Tabela 2.1: Grupos de estudo no ensaio de microinfiltração.
Condições	  de	  super.cie	  do	  esmalte Técnica	  de	  aplicação	  do	  selante Grupo N
Esmalte	  seco	  e	  não	  contaminado Técnica	  clássica	  c/	  ác.	  Fosfórico 1 20
Selante	  +	  Adper	  Prompt	  L-­‐Pop	   2 20
Selante	  +	  ClearfilS3Bond 3 20
Esmalte	  contaminado	  c/	  saliva Técnica	  clássica	  c/	  ác.	  Fosfórico 4 20
Selante	  +	  Adper	  Prompt	  L-­‐Pop 5 20
Selante	  +	  ClearfilS3Bond 6 20
Esmalte	  contaminado	  c/	  água Técnica	  clássica	  c/	  ác.	  Fosfórico 7 20
Selante	  +	  Adper	  Prompt	  L-­‐Pop 8 20
Selante	  +	  ClearfilS3Bond 9 20
Tabela 2.2: Materiais dentários usados no estudo de microinfiltração.
Material Fabricante	   Lote
ClinproTM	  Sealant 3M	  ESPE	  Dental	  Products,	  St	  Paul,	  MN,	  USA 7JB
Phosphoric	  acid	   3M	  ESPE	  Dental	  Products,	  St	  Paul,	  MN,	  USA 7JB
AdperTM	  Prompt	  L-­‐PopTM 3M	  ESPE	  Dental	  Products,	  St	  Paul,	  MN,	  USA 266328
290226
ClearfilS3Bond Kuraray	  Medical	  Inc.,	  USA 41113
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5. Protocolo de adesão
Após a profilaxia com pedra-pomes, os molares foram embebidos pela totalidade 
das raízes em bastões pré-cortados de cera de mordida amarela (cera Morsa Ref. 
DB000108AU803), com dimensões de 80x10x10mm, de modo a estabilizar a superfície 
oclusal durante a selagem das fissuras. A área de adesão incluiu todo o sistema 
fissurário oclusal, vestibular e/ou palatino.  
5.1. Esmalte seco e não contaminado
5.1.1. Selante aplicado pela técnica clássica (Grupo 1 ou grupo de controlo)
1. Aplicação de gel de ácido fosfórico a 37% (Figura 2.2A e B) durante 30 segundos, 
(Grande et al., 1998; Chan et al., 1999; Hebling e Feigal, 2000; Borsatto et al., 
2004; Michalaki, Oulis e Lagouvardos, 2010), mantendo uma leve agitação com o 
aplicador, de modo a remover o ácido neutralizado que ficou em contacto directo 
com a superfície de esmalte e substituí-lo pelas camadas de ácido mais superiores, 
potenciando assim a sua penetração nas fissuras (Duangthip e Lussi, 2003a; 
Celiberti e Lussi, 2005, 2007).
 
 Figura 2.2: Aspecto inicial do esmalte, após a profilaxia (A). Aplicação de um gel de 
ácido fosfórico no sistema fissurário (B). Obtenção de uma superfície de esmalte com 




2. Lavagem com água durante 20 segundos (Tulunoglu et al., 1999; Borsatto et al., 
2004) e secagem com seringa de ar durante 15 segundos. Confirmação da obtenção 
de uma superfície de esmalte com aspecto branco leitoso (Pope et al., 1996; Perry e 
Rueggeberg, 2003), tal como ilustrado na Figura 2.2C .
3. Aplicação de uma camada fina e uniforme de selante, utilizando a ponta descartável 
adaptada à seringa de material (agulha cortada Luer lock 27G) e tendo o cuidado de 
não sobre preencher as fissuras (Figura 2.3). 
Figura 2.3: Aplicação de selante após o condicionamento ácido do esmalte.
4. O selante foi levado a todo o sistema fissurário, desde a fissura central até às 
vertentes cuspídeas, com o auxílio de um brunidor, de modo a minimizar a inclusão 
de bolhas de ar (Borsatto et al., 2004). 
5. Fotopolimerização do selante durante 20 segundos, de acordo com as instruções do 
fabricante (Curing Light XL 3000, 3M  Dental Products). A intensidade da luz foi 
testada com o auxílio de um radiómetro (Demetron L.E.D. Radiometer, Kerr, 
Danbury, EUA), estando sempre no mínimo a 450 mW/cm2 (Borsatto et al., 2004). 
A distância de polimerização foi normalizada repousando a extremidade inferior do 
tubo de luz directamente sobre as cúspides oclusais (Hebling e Feigal, 2000).
6. Confirmação da integridade, dureza e retenção do selante com uma sonda 
exploradora, tal como ilustrado na Figura 2.4 (Hebling e Feigal, 2000; Blackwood et 
al., 2002; Borsatto et al., 2004).
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Figura 2.4: Verificação da integridade e retenção do selante com sonda exploradora.
5.1.2. Selante combinado com adesivos (Grupos 2 e 3)
1. Os componentes dos adesivos foram misturados e activados de acordo com as 
especificações do fabricante. Aplicação do adesivo Adper Prompt L-Pop, durante 15 
segundos e agitando sempre, para facilitar a evaporação da água, ou aplicação 
passiva do ClearfilS3Bond durante 20 segundos, para que o etanol não evapore 
muito rapidamente e comprometa a impregnação do adesivo. Nos dois casos, tentou-
se deixar uma camada de adesivo o mais uniforme possível (Figura 2.5A e B). 
2. Secagem suave com seringa de ar durante 5 segundos, de modo a facilitar a 
evaporação do solvente e tornar a camada adesiva mais fina, minimizando as 
alterações dimensionais inerentes à polimerização (Baharav et al., 1988; Hitt  e 
Feigal, 1992; Hebling e Feigal, 2000). 
3. Aplicação de uma camada fina e uniforme de selante em todo o sistema fissurário 
(Figura 2.5C e D), tal como descrito para o grupo de controlo.
4. Fotopolimerização simultânea do adesivo e do selante (Hebling e Feigal, 2000; 
Pérez-Lajarín et al., 2003; Hevinga et al., 2007). A distância, tempo e intensidade de 
polimerização foram normalizadas respeitando o protocolo já descrito. 




Figura 2.5: Aplicação de Adper Prompt L-Pop nas fissuras (A e B). O selante foi 
aplicado directamente sobre a camada adesiva (C e D).
5.2. Esmalte contaminado com saliva / água
A contaminação artificial dos espécimes seguiu o mesmo protocolo que o estudo de 
resistência adesiva: nos grupos em que o selante foi aplicado segundo a técnica clássica, 
o momento de contaminação foi após o condicionamento com ácido fosfórico, lavagem 
e secagem do esmalte. Nos grupos em que se combinou o selante com sistemas 
adesivos, o momento da contaminação foi após a secagem com ar da camada adesiva. 
Para a contaminação artificial dos espécimes, foi usada saliva humana recém colectada 
da investigadora e água corrente.
5.2.1. Selante aplicado pela técnica clássica (Grupos 4 e 7)
1. Aplicação de gel de ácido fosfórico a 37%, lavagem e secagem, tal como descrito 
para o grupo 1. Confirmação da obtenção de uma superfície de esmalte com aspecto 
branco leitoso.
2. Contaminação do esmalte com uma gota de 1 µl de saliva (grupo 4) ou de água 
(grupo 7), depositada no esmalte com uma micropipeta (Figura 2.6 e 2.7A).
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Figura 2.6: Micropipeta e pincel usados na contaminação artificial do esmalte.
3. A gota de agente contaminante foi espalhada em todo o sistema fissurário com a 
ajuda de um pincel (Figura 2.7B), sendo a remoção do excesso conseguida com uma 
pequena bola de algodão, evitando tocar na área de adesão e sem secar com ar, 
deixando a superfície contaminada. O tempo de contaminação foi de 10 segundos 
(Hebling e Feigal, 2000; Duangthip e Lussi, 2003a; Hevinga et al., 2007). 
4. Aplicação de uma camada fina e uniforme de selante nas fissuras (Figura 2.8A) e 
fotopolimerização durante 20 segundos, como descrito anteriormente. Confirmação 
visual da polimerização da resina, através da constatação da mudança de cor do 
selante para branco opaco (Figura 2.8B).
5. Verificação da integridade, dureza e retenção do selante com uma sonda 
exploradora.
 
Figura 2.7: Deposição do agente contaminante directamente sobre a fissura central, 






Figura 2.8: Aplicação de selante no sistema fissurário. Aspecto do selante antes de 
polimerizado (A) e após a fotopolimerização (B). 
5.2.2. Selante combinado com adesivos (Grupos 5, 6, 8 e 9)
1. Os componentes dos adesivos foram misturados e activados de acordo com as 
especificações do fabricante. Aplicação do adesivo Adper Prompt L-Pop durante 15 
segundos (grupos 5 e 8) ou ClearfilS3Bond durante 20 segundos (grupos 6 e 9), com 
os aplicadores fornecidos pelos sistemas e deixando uma camada uniforme sobre o 
esmalte (Figura 2.9A e B).
 
Figura 2.9: Aplicação de uma camada uniforme de Clearfil3Bond (A e B).
2. Secagem suave da camada adesiva, com seringa de ar, durante 5 segundos.
3. Contaminação da área de adesão com uma gota de 1 µl de saliva (grupos 5 e 6) ou 
de água (grupos 8 e 9), depositada com uma micropipeta. Como descrito, o agente 




contaminante foi levado a todo o sistema fissurário com a ajuda de um pincel e a 
remoção do excesso foi conseguida com uma bola de algodão, evitando tocar na 
superfície, para não remover a camada adesiva. Deixou-se a superfície contaminada 
durante 10 segundos.
4. Aplicação de uma camada fina de selante nas fissuras e fotopolimerização 
simultânea do adesivo e selante, como descrito anteriormente. 
5. Verificação da integridade, dureza e retenção do selante, com o auxílio de uma 
sonda exploradora. 
6. Envelhecimento e termociclagem
Após os procedimentos de adesão, os molares foram removidos da cera, 
acondicionados entre panos absorventes humedecidos com água e separados em caixas 
identificadas com o código do grupo (Figura 2.10). Em seguida, os dentes foram 
guardados durante 12h a 37ºC ± 2ºC (Estufa Memmert, modelo BE 600, Schwabach, 
Alemanha), de modo a completar a polimerização da resina, favorecer a ocorrência de 
alguma sorpção de água e a expansão higroscópica do selante, promovendo uma melhor 
selagem marginal (Crim e García-Godoy, 1987).
Figura 2.10: Distribuição dos grupos de molares por caixas codificadas.
Os molares foram divididos em sacos de rede de cor diferente (Figura 2.11) e 
submetidos a 500 ciclos de termociclagem (Aralab, modelo Refri 200-E, Talaíde, 
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Cascais, Portugal), com banhos de água destilada a 5,5oC e a 55oC (Pope et al., 1996; 
Chan et al., 1999; Hebling e Feigal, 2000; Blackwood et al., 2002; Hevinga et al., 2007; 
Askarizadeh, Norouzi e Nemati, 2008; Michalaki, Oulis e Lagouvardos, 2010). O tempo 
de imersão foi de 20 segundos (Tulunoglu et al., 1999) e o de transferência entre banhos 
foi de 3 segundos.
Uma vez termociclados, os molares foram novamente mantidos na estufa a 37ºC ± 
2ºC, até ao dia seguinte. 
Figura 2.11: Divisão dos molares em sacos de rede, para a realização da 
termociclagem.
7. Imersão dos dentes  em corante. Corte das coroas para observação em 
microscopia óptica 
Os procedimentos laboratoriais que precederam a avaliação da microinfiltração são 
seguidamente apresentados: 
1. Revestimento de toda a superfície dentária, excepto a oclusal, com uma camada 
dupla de verniz de unhas, deixando uma margem de segurança de 1mm em torno da 
periferia do selante (Chan et al., 1999; Wright et al., 1999; Blackwood et al., 2002; 
Pérez-Lajarín et al., 2003; Droz, Schiele e Panighi, 2004; Selecman, Owens e 
Johnson, 2007; Askarizadeh, Norouzi e Nemati, 2008; Michalaki, Oulis e 
Lagouvardos, 2010). A aplicação da segunda camada de verniz só foi feita após a 
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primeira estar bem seca (aproximadamente 2 horas depois) e foram usados vernizes 
de cor diferente, para assegurar um melhor controlo das zonas de aplicação. Entre 
grupos, foram igualmente usados vernizes de cores diferentes (Figura 2.12).
Figura 2.12: Revestimento dos molares com verniz de unhas.
2. Selagem apical com bastões de cera colante aquecida (KemdentR), como 
demonstrado nas Figuras 2.12 e 2.13B (Blackwood et al., 2002; Selecman, Owens e 
Johnson, 2007; Michalaki, Oulis e Lagouvardos, 2010).
3. Imersão dos dentes numa solução aquosa de azul-de-metileno a 2% durante 24h, 
tendo os molares, neste período, sido mantidos na estufa a 37ºC (Atash e Abbeele, 
2004).
  
Figura 2.13: Aspecto do molar após o revestimento com uma camada dupla de verniz 





Figura 2.14: Aspecto visual dos molares (A e B) e do selante (C) após a remoção 
do excesso de corante.
4. Lavagem de cada molar individualmente, sob abundante água corrente e com uma 
escova de dentes manual, de modo a remover a maior quantidade possível de 
corante em excesso (Figura 2.14A a C). 
5. Corte transversal das raízes até à completa separação da coroa, usando um disco de 
diamante com 0,15 mm de espessura x 22 mm de diâmetro, montado em peça de 
mão e mantendo a raiz estabilizada com o auxílio de uma pinça tipo Kelly (Hevinga 
et al., 2007; Michalaki, Oulis e Lagouvardos, 2010).
6. Marcação, com uma caneta de acetato, de duas linhas de corte na face vestibular, ao 
nível do prolongamento das cúspides (Figura 2.15A). Colagem das coroas a um 
depressor lingual de madeira não esterilizado, usando cola aquecida numa pistola 
(Figura 2.15B).  






Figura 2.15: Desenho de duas linhas de corte na face vestibular (A). Colagem da coroa 
numa espátula de madeira (B).
7. Corte longitudinal das coroas, no sentido vestíbulo-lingual e paralelamente ao longo 
eixo do dente, com o auxílio de um micrótomo (Struers Accutom-2, Struers A/S, 
DK-2750 Ballerup, Dinamarca), e usando um disco diamantado de 0,30 mm de 
espessura, sob irrigação com água, a uma velocidade constante de rotação de 4 rpm 
x 100, como ilustrado na Figura 2.16A (Borsatto et al., 2004). Por dente, foram 
realizados 2 cortes paralelos, de modo a obter 3 fragmentos e 4 secções (espécimes) 
para visualização em microscopia óptica (Raskin et al., 2001; Selecman, Owens e 
Johnson, 2007). A espessura de cada corte foi sempre suficiente para impedir que as 
superfícies adjacentes apresentassem imagens “em espelho” (Figura 2.16B).
 
Figura 2.16: Corte vestíbulo-lingual das coroas, com um disco diamantado montado 
num micrótomo (A). Espessura usual das secções coronárias (B). 
8. Polimento sequencial de cada espécime (Figura 2.17), sob irrigação constante, 





e 600 (Struers, DAP-U Ballerup, Dinamarca). Polimento final com um disco de SiC 
de grão 1200.
 Figura 2.17: Tiras de polimento de SiC usadas para o polimento sequencial dos 
espécimes.
9. Cada espécime foi codificado segundo o grupo (1 a 9), número do dente (1 a 20) e 
número da secção (1 a 4), como por exemplo: 1/2.4 (1/ grupo ácido fosfórico seco; 
2: número do dente; 4: número da secção). Este código foi escrito no canto inferior 
com uma caneta de acetato fina. Posteriormente, para que a avaliação fosse cega, 
este código foi tapado com papel adesivo opaco. Os espécimes foram guardados em 
caixas compartimentadas e a identificação do grupo nas respectivas caixas foi 
igualmente omitida até estar concluída a avaliação de todas as secções dentárias.
8. Avaliação do grau de microinfiltração, capacidade de penetração do 
selante e do tipo morfológico de fissura
Cada espécime foi analisado em 3 parâmetros: grau de microinfiltração, capacidade 
de penetração do selante e tipo anatómico de fissura, através do recurso à observação 
em microscopia óptica, utilizando um factor de ampliação 20 vezes (estereomicroscópio 
Meiji Techno Co.,Lda, modelo EMZ-8TR, série nº 411479, Saitama, Japão). Foram 
obtidas microfotografias de todas as secções, através de uma câmara de vídeo (Leica 
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DC Camera, Heerbrugg, Suiça) acoplada a um software informático (Leica IM50 Image 
Manager Versão 1.20). As medições relativas ao grau de microinfiltração e de 
penetração do selante foram realizadas com o suporte deste mesmo programa 
informático, tendo sido previamente criada uma escala de medição em milímetros, que 
serviu de base a todas as medições. 
8.1. Avaliação do grau de microinfiltração do selante
Por dente, e tendo em conta os cortes efectuados, foram realizadas oito leituras do 
grau de microinfiltração marginal, relativas à vertente vestibular e lingual de cada uma 
das quatro secções. 
Em cada medição, começou por se calcular o comprimento da respectiva vertente, 
medido em milímetros desde a margem da vertente cuspídea até à base da fissura 
central. Como exemplificado nos dois traços a verde da Figura 2.18A, o comprimento 
de cada vertente não resultou de uma medição em linha recta, uma vez que seguiu todos 
os contornos da fissura. De uma forma lógica, os dois traços relativos à medição do 
comprimento das vertentes lingual e vestibular convergiram para o mesmo ponto, na 
base da fissura. Posteriormente, mediu-se também em separado o comprimento de 
infiltração do corante para cada uma das vertentes e registou-se a percentagem de 
microinfiltração em relação ao comprimento total da respectiva vertente (Pérez-Lajarín 
et al., 2003; Knobloch et al., 2005). No exemplo da Figura 2.18A, estas medições estão 
representadas pelos dois traços a vermelho, onde desde logo se destaca a grande 
discrepância no nível de microinfiltração, entre as vertentes vestibular e lingual. 
Para análise estatística apenas se considerou, por secção, o valor percentual 
correspondente à vertente com maior infiltração do corante (Blackwood et al., 2002; 
Salama e Al-Hammad, 2002; Selecman, Owens e Johnson, 2007; Askarizadeh, Norouzi 
e Nemati, 2008). Por sua vez, o valor máximo de microinfiltração por secção foi 
convertido numa escala ordinal por terços - terço superior, médio e inferior (Pérez-
Lajarín et al., 2003; Droz, Schiele e Panighi, 2004; Askarizadeh, Norouzi e Nemati, 
2008). Os dados foram introduzidos por secção e não por dente, por se acreditar que 
desta forma não se perderia informação com significado estatístico. No exemplo dado 
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na figura 2.18A, a vertente vestibular (direita) apresentou um nível de microinfiltração 
inferior a um terço. Esta leitura não foi incluída na análise estatística, por ser o melhor 
valor das duas leituras de microinfiltração. A vertente lingual (esquerda) exibiu 
microinfiltração em toda a extensão da fissura. Esta leitura, que correspondeu a um grau 
de microinfiltração de 100%, foi a considerada para o tratamento dos dados por ser a 
pior da secção, com o valor máximo de microinfiltração.
            
                         
Figura 2.18: Determinação do grau de microinfiltração (A) e de penetração do selante 
(B). 
8.2. Avaliação da capacidade de penetração do selante
Por dente, foram realizadas quatro leituras do grau de penetração do selante, 
correspondentes a cada uma das secções. Tal como exemplificado na Figura 2.18B, o 
comprimento da penetração do selante foi medido em milímetros, desde a superfície do 
selante até ao ponto de máxima penetração na fissura (traço amarelo) e foi calculada a 
relação entre a altura de penetração do selante e a altura total da fissura (traço rosa)
(Geiger, Gulayev e Weiss, 2000; Droz, Schiele e Panighi, 2004; Grewal e Chopra, 
2008). O valor percentual obtido foi também convertido numa escala ordinal por terços 
- terço superior, terço médio e terço inferior, sendo o terço superior o oclusal.
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8.3. Classificação do tipo morfológico de fissura
A morfologia da fissura central foi classificada em 4 tipos anatómicos diferentes, 
esquematicamente representados na Figura 2.19 (Taylor e Gwinnett, 1973; Duangthip e 
Lussi, 2003a, 2003b; Celiberti e Lussi, 2005, 2007; Selecman, Owens e Johnson, 2007): 
1.Tipo U: abertas, pouco profundas e de contorno arredondado
2.Tipo V: abertas, pouco profundas mas com uma base mais afilada
3.Tipo Y1: com uma zona de constrição marcada, profundas e com base estreita e 
afilada
4.Tipo Y2: com uma zona de constrição marcada, profundas e estreitas mas com 
uma terminação bulbosa, em fundo de saco.
 
Figura 2.19: Classificação dos tipos anatómicos de fissura.
9. Análise estatística
9.1. Determinação da dimensão da amostra
A dimensão da amostra foi determinada com base na revisão da literatura e num 
ensaio piloto. Este ensaio piloto pretendeu calcular a dimensão necessária da amostra 
(n) para declarar como estatisticamente significativa uma diferença correspondente a 
20% da média, fixando-se os parâmetros α  em 0,05 (erro tipo I) e β em 0,10 (erro tipo 




9.2. Descrição das variáveis em estudo
Para o tratamento dos dados, as variáveis foram divididas em 4 grupos: 1) Variáveis 
de identificação, que caracterizam a amostra, 2) Variáveis independentes, que 
correspondem às características cujo efeito se pretende testar, 3) Variáveis de controlo, 
que podem introduzir erros na interpretação dos resultados e “confundir” o real efeito 
das variáveis independentes e 4) Variáveis dependentes, que correspondem aos efeitos 
mensuráveis e consequentes das variáveis independentes (Tabela 2.3).
A variável “Tipo de fissura” foi classificada como de controlo e não como 
independente porque no momento de aplicação dos selantes, era totalmente 
desconhecido qual o tipo de fissura em que se estava a trabalhar, sendo por isso um 
potencial factor de enviesamento dos dados. 
9.3. Nível de concordância intra-observador
Todos os dados foram recolhidos pela mesma investigadora. A análise da 
confiabilidade intra-observador foi realizada em 10% da amostra (72 espécimes), 
aleatoriamente seleccionada e reexaminada nas mesmas condições, respeitando um 
intervalo de tempo mínimo de um mês. Nesta reexaminação, foi novamente 
determinado para cada espécime o tipo de fissura, comprimento de microinfiltração para 
as duas vertentes e o comprimento de penetração do selante.
Os resultados das observações repetidas foram comparados com as primeiras 
observações, de modo a obter o valor de concordância intra-observador (Kappa). O 
nível de concordância intra-observador foi aferido respeitando os intervalos de valores 
Kappa já apresentados no estudo anterior (Tabela 1.4).
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Tabela 2.3: Variáveis estudadas e respectivas escalas de avaliação.
Tipo	  de	  variável Variável Escala	  de	  avaliação
Variáveis	  de	  
idenRficação
1. Código	  de	  idencficação	  do	  grupo
2. Código	  de	  idencficação	  da	  secção
Nominal:
1. Técnica	  clássica;	  esmalte	  seco
2. Selante	  +	  	  PLP;	  esmalte	  seco
3. Selante	  +	  CF;	  esmalte	  seco
4. Técnica	  clássica;	  esmalte	  c/	  saliva
5. Selante	  +	  	  PLP;	  esmalte	  c/	  saliva
6. Selante	  +	  CF;	  esmalte	  c/	  saliva
7. Técnica	  clássica;	  esmalte	  c/	  água
8. Selante	  +	  	  PLP;	  esmalte	  c/	  água








1. Técnica	  de	  aplicação	  do	  selante
2. Condições	  de	  superkcie	  do	  esmalte
Nominal:
1. Técnica	  clássica
2. Selante	  +	  adesivo	  Prompt	  L-­‐Pop
3. Selante	  +	  adesivo	  ClearfilS3Bond
Nominal:
1. Esmalte	  seco
2. Esmalte	  contaminado	  c/	  saliva
3. Esmalte	  contaminado	  c/	  água







1. Grau	  de	  microinfiltração
2. Grau	  de	  penetração	  do	  selante
Ordinal	  de	  0	  a	  4:
0. Ausência	  de	  microinfiltração
1. Microinfiltração	  até	  ao	  terço	  superior
2. Microinfiltração	  até	  ao	  terço	  médio
3. Microinfiltração	  até	  ao	  terço	  inferior
4. Microinfiltração	  até	  ao	  terço	  inferior,	  com	  
envolvimento	  de	  100%	  da	  fissura
Ordinal	  de	  0	  a	  4:
0. Ausência	  de	  selante
1. Penetração	  até	  ao	  terço	  superior
2. Penetração	  até	  ao	  terço	  médio
3. Penetração	  até	  ao	  terço	  inferior
4. Penetração	  até	  ao	  terço	  inferior,	  incluindo	  a	  
base	  da	  fissura
PLP= sistema adesivo Adper Prompt L-Pop; CF = sistema adesivo ClearfilS3Bond
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9.4. Estatística descritiva e inferencial
O tratamento estatístico dos dados foi realizado com o auxílio do mesmo programa 
informático comercial usado no estudo laboratorial anterior - SPSS for Windows, versão 
17.0 (SPSS Inc., Chicago, USA).
Em primeiro lugar procedeu-se à estatística descritiva relativa à distribuição das 
variáveis dependentes “Grau de microinfiltração” e “Grau de penetração do selante”: 
média, desvio padrão, valores mínimo e máximos observados. Apesar destas variáveis 
terem sido classificadas em dados categóricos, ambas apresentaram uma distribuição 
contínua, razão pela qual se trabalhou estatisticamente com a média e não com a 
mediana.
A normalidade dos dados foi verificada com o teste de Kolmogorov-Smirnov e a 
igualdade de variâncias (hipótese nula) foi verificada com o teste de Levene. Uma vez 
que todos os grupos apresentaram uma distribuição normal e homogénea, os dados 
foram submetidos a testes paramétricos one-way ANOVA, de modo a determinar as 
diferenças entre os grupos de estudo (Hebling e Feigal, 2000; Knobloch et al., 2005; 
Grewal e Chopra, 2008). As comparações múltiplas foram realizadas com o teste post-
hoc de Tukey. O nível de significância estatística em todos os testes foi fixado em 5%. 
A homogeneidade relativa à distribuição da variável de controlo por todos os grupos 
experimentais foi verificada através do teste estatístico do qui-quadrado, também a um 
nível de significância de 5%.
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RESULTADOS
Neste capítulo, serão apresentados os resultados do estudo laboratorial de 
microinfiltração relativo à aplicação de um selante de fissura combinado com dois 
sistemas adesivos all-in-one, em diferentes condições de superfície do esmalte. 
No âmbito deste estudo, 180 molares foram inicialmente preparados e seccionados 
de modo a obter 4 superfícies de observação por dente, perfazendo um total de 720 
espécimes. No decorrer dos procedimentos laboratoriais, perderam-se 4 espécimes 
devido a erros pontuais inerentes ao operador e 3 molares (12 espécimes) foram 
intencionalmente eliminados do estudo porque o selante perdeu totalmente a retenção 
durante a termociclagem, não fazendo por isso sentido mergulhá-los na solução de 
corante. Pelo contrário, os casos em que o selante perdeu retenção mais tarde (durante o 
corte ou polimento dos espécimes) não foram eliminados, uma vez que este se 
apresentou íntegro no momento em que os molares foram retirados do corante, 
permitindo assim a análise dos parâmetros em estudo.
Desta forma, a partir da amostra inicial, não se consideraram 16 espécimes, pelo que 
o grau de microinfiltração, a capacidade de penetração do selante e o tipo morfológico 





A Tabela 2.4 expõe a estatística descritiva correspondente à variável dependente 
“Grau de microinfiltração” (média, desvio padrão, valores mínimo e máximo). 
 
Tabela 2.4: Distribuição dos valores de microinfiltração por secção.
Valores	  de	  Microinfiltração	  /	  secção	  (%)
Média S.D. Mínimo Máximo n
Esmalte	  seco Ác.	  Fosfórico 20,46 37,99 0 100 79	  1
Prompt	  L-­‐Pop 37,40 37,68 0 100 80
ClearfilS3Bond 40,33 42,81 0 100 80
Esmalte	  contaminado	  c/saliva 	  Ác.	  Fosfórico 99,59 3,59 68,72 100 76	  2
Prompt	  L-­‐Pop 50,54 43,67 0 100 78	  3
ClearfilS3Bond 59,65 46,65 0 100 79	  1
Esmalte	  contaminado	  c/água Ác.	  Fosfórico 98,61 11,79 0 100 72	  4
Prompt	  L-­‐Pop 47,03 43,93 0 100 80
ClearfilS3Bond 29,41 38,68 0 100 80
Média – Média dos valores de microinfiltração; S.D. – desvio padrão; Mínimo – Valor mínimo 
observado; Máximo – Valor máximo observado
1 1 Espécime perdido durante os procedimentos laboratoriais
2 1 Molar (4 espécimes) eliminado porque o selante foi perdido durante a termociclagem
3 2 Espécimes perdidos durante os procedimentos laboratoriais
4 2 Molares (8 espécimes) eliminados porque o selante foi perdido durante a termociclagem
O Gráfico 2.1 compara os valores médios de microinfiltração de todos os grupos 
experimentais.
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Gráfico 2.1: Distribuição da média dos valores de microinfiltração. 
MÉDIA DOS VALORES DE MICROINFILTRAÇÃO / SECÇÃO
A análise da tabela e do gráfico anteriores mostra que todos os grupos experimentais 
apresentaram algum grau de microinfiltração, apesar de, no global, a microinfiltração ter 
sido menor quando o selante foi aplicado em esmalte seco. 
Para todos os grupos, os valores mínimos e máximos de microinfiltração 
corresponderam aos valores extremos de 0 e 100%, excepto para o grupo em que o 
selante foi aplicado com ácido fosfórico em esmalte contaminado com saliva, que 
registou um valor mínimo de 68,72%. Esta grande amplitude de valores extremos 
contribuiu para o elevado desvio padrão que caracterizou a generalidade dos grupos.
Considerando os nove grupos de estudo, os menores valores médios de 
microinfiltração foram observados para o grupo 1 (20,46%), no qual o selante foi 
aplicado segundo a técnica tradicional com ácido fosfórico, em esmalte seco. Neste 
grupo, quase 80% dos espécimes apresentaram-se completamente isentos de 
microinfiltração, o que mostra a excelente capacidade de selagem marginal por parte 
dos selantes aplicados pela técnica clássica, em condições ideais. 
















Os valores médios de microinfiltração mais elevados obtiveram-se para os grupos 4 
e 7, nos quais o selante foi aplicado com ácido fosfórico, em esmalte contaminado com 
saliva ou água (99,59% e 98,61%, respectivamente), verificando-se valores médios de 
microinfiltração muito próximos dos 100 valores percentuais. 
Na presença de contaminação salivar, o grupo que apresentou os resultados mais 
favoráveis correspondeu ao grupo 5 - selante aplicado com o adesivo Adper Prompt L-
Pop (50,54%). 
Nas condições de contaminação do esmalte com água, o uso do sistema adesivo 
ClearfilS3Bond permitiu que o selante apresentasse os valores médios mais baixos de 
microinfiltração (29,41%), por sua vez também os mais próximos dos valores da técnica 
tradicional com ácido fosfórico em esmalte seco (20,46%). 
A Tabela 2.5 apresenta a distribuição dos dados, segundo as diferentes categorias 
ordinais da variável dependente “Grau de microinfiltração”, estando diferenciado o 
valor absoluto e a respectiva percentagem arredondada entre parêntesis. 
Esta tabela indicia que os melhores resultados correspondem ao grupo 1, onde o 
selante foi aplicado pela técnica tradicional com ácido fosfórico, em esmalte seco. Para 
este grupo de controlo, observou-se a maior percentagem de fissuras sem qualquer 
infiltração de corante (76%) e a menor percentagem de fissuras com infiltração de 
corante a envolver o terço inferior (18%). Pelo contrário, nos grupos em que a técnica 
clássica foi realizada em esmalte contaminado, praticamente 100% das fissuras 
evidenciaram uma extensão de infiltração do corante até à base. 
Em esmalte seco, os dois grupos em que se usaram sistemas adesivos combinados 
com o selante (grupos 2 e 3) obtiveram-se resultados mais desfavoráveis que a técnica 
clássica. No entanto, aparentemente o adesivo Adper Prompt L-Pop registou um 
comportamento ligeiramente melhor que o ClearfilS3Bond, apresentando 27% das 
fissuras com infiltração no terço inferior e 54% com infiltração nula ou no terço 
superior, comparativamente a 35% das fissuras com infiltração até ao terço inferior e a 
52% com infiltração nula ou no terço superior, no caso do adesivo ClearfilS3Bond.
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Tabela 2.5: Distribuição dos graus ordinais de microinfiltração, por grupo e secção.















Esmalte	  seco Ác.	  Fosfórico 60(76%) 0	  (0%) 5	  (6%) 2	  (3%) 12	  (15%) 79
Prompt	  L-­‐Pop 28	  (35%) 15	  (19%) 15	  (19%) 8	  (10%) 14	  (17%) 80
ClearfilS3Bond 36	  (45%) 6	  (7%) 10	  (13%) 7	  (9%) 21	  (26%) 80
Esmalte	  contaminado	  
c/	  saliva
Ác.	  Fosfórico 0	  (0%) 0	  (0%) 0	  (0%) 1	  (1%) 75	  (99%) 76
Prompt	  L-­‐Pop 17	  (22%) 23	  (30%) 5	  (6%) 1	  (1%) 32	  (41%) 78
ClearfilS3Bond 26	  (33%) 4	  (5%) 5	  (6%) 1	  (1%) 43	  (55%) 79
Esmalte	  contaminado	  
c/	  água
Ác.	  Fosfórico 1	  (1%) 0	  (0%) 0	  (0%) 0	  (0%) 71	  (99%) 72
Prompt	  L-­‐Pop 26	  (33%) 13	  (16%) 10	  (13%) 2	  (3%) 29	  (36%) 80
ClearfilS3Bond 39	  (49%) 15	  (19%) 9	  (11%) 1	  (1%) 16	  (20%) 80
Na presença de contaminação salivar, o grupo que apresentou menor número de 
fissuras com infiltração ao nível do terço inferior foi o grupo 5 - selante aplicado com o 
sistema adesivo Adper Prompt L-Pop  (42%). Mesmo na presença de saliva, em mais de 
metade das fissuras deste grupo não se observou microinfiltração ou esta não 
ultrapassou o seu terço superior (52%). Estes dados contrastam com os resultados dos 
selantes aplicados pelo técnica clássica, uma vez que todos os espécimes deste grupo 
infiltraram até à base da fissura.
Em esmalte contaminado com água, o melhor grupo correspondeu à aplicação do 
selante com o adesivo ClearfilS3Bond (grupo 9), uma vez que quase 70% das fissuras 
obtiveram um grau de microinfiltração nulo ou inferior a um terço da profundidade da 
fissura e apenas 21% apresentaram microinfiltração com envolvimento do terço inferior. 
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1.2. Penetração do selante
A Tabela 2.6 apresenta a distribuição dos dados segundo as diferentes categorias 
ordinais da variável dependente “Grau de penetração do selante”, estando diferenciado o 
valor absoluto e a respectiva percentagem entre parêntesis.
Tabela 2.6: Distribuição dos graus de penetração do selante por grupo e secção.


















Esmalte	  seco Ác.	  Fosfórico 5	  (6%) 2	  (3%) 12	  (15%) 13	  (17%) 47	  (60%) 79
Prompt	  L-­‐Pop 1	  (1%) 0	  (0%) 14	  (18%) 14	  (18%) 51	  (64%) 80




Ác.	  Fosfórico 48	  (63%) 4	  (5%) 9	  (12%) 6	  (8%) 9	  (12%) 76
Prompt	  L-­‐Pop 1	  (1%) 1	  (1%) 14	  (18%) 9	  (12%) 53	  (68%) 78




Ác.	  Fosfórico 50	  (69%) 0	  (0%) 8	  (11%) 2	  (3%) 12	  (17%) 72
Prompt	  L-­‐Pop 0	  (0%) 0	  (0%) 18	  (23%) 13	  (16%) 49	  (61%) 80
ClearfilS3Bond 0	  (0%) 5	  (6%) 10	  (13%) 11	  (14%) 54	  (68%) 80
Comparativamente à técnica tradicional com ácido fosfórico, a combinação do 
selante com os sistemas adesivos parece ter melhorado a capacidade de penetração, quer 
em esmalte seco quer em condições de contaminação. Para todos os grupos em que o 
selante foi combinado com adesivos, a sua capacidade de penetração alcançou o terço 
inferior da fissura, ou inclusivamente adaptou-se a toda a base fissurária, em cerca de 
80% dos casos, excepto para o grupo 6, em que se usou o adesivo ClearfilS3Bond, em 
esmalte contaminado com saliva (69%). 
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Nos dois grupos em que o selante foi aplicado com ácido fosfórico, em esmalte 
contaminado (grupos 4 e 7), foi comum verificar a perda completa de retenção na 
fissura, o que ocorreu ao longo dos procedimentos laboratoriais de termociclagem, corte 
ou polimento sequencial das secções, e que mais tarde se traduziu numa percentagem 
elevada de espécimes “sem selante”, aquando a observação em microscopia óptica (63% 
e 69% para o esmalte contaminado com saliva e água, respectivamente). Em todos estes 
casos, a base da fissura apresentou-se à observação microscópica totalmente infiltrada 
por corante, o que indicou a ocorrência de 100% de microinfiltração (todos os selantes 
se encontraram totalmente retidos após a remoção dos molares da solução de azul de 
metileno).
1.3. Tipo de fissura
Os 4 tipos anatómicos de fissura, representados na Figura 2.21 foram sempre 
observados em todos os grupos experimentais. 
Relativamente à variável de controlo “Tipo de fissura”, o tipo “V” foi o mais 
frequente (33%), observado em 235 secções, seguido pelos tipos “U”, observado em 
201 secções (29%), “Y1”, presente em 189 secções (27%) e finalmente “Y2”, presente 
em 79 secções (11%) (Gráfico 2.2). 
Figura 2.20: Exemplos representativos dos 4 tipos anatómicos de fissura (U; V; Y1; 




Gráfico 2.2: Distribuição dos 4 tipos anatómicos de fissura.
TIPO DE FISSURA
A Tabela 2.7 apresenta a forma como os diferentes tipos de fissura se distribuíram 
pelos grupos experimentais. O conjunto formado pelas secções de corte que 
apresentaram fissuras mais abertas e menos profundas - tipos U e V - foi sempre o mais 
observado nos 9 grupos experimentais, apresentando valores percentuais próximos e 
que variaram desde 57% (grupos Ácido fosfórico seco e Adper Prompt L-Pop 
contaminado com água) a 69% (grupo ClearfilS3Bond contaminado com água). De 
igual modo, o conjunto formado pelas fissuras anatomicamente mais estreitas e 
profundas - tipos Y1 e Y2 - foi menos frequente em todos os grupos e os seus valores 
percentuais variaram entre 31% (grupo ClearfilS3Bond seco) a 44% (grupo Adper 
Prompt L-Pop contaminado com água).
A distribuição da variável “Grau de microinfiltração” segundo a anatomia das 











Tipo	  U Tipo	  V Tipo	  Y1 Tipo	  Y2
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Tabela 2.7: Distribuição do Tipo de Fissura pelos Grupos Experimentais.
Tipo	  de	  Fissura	  /	  Secção
U V Y1 Y2 Total
Esmalte	  seco Ác.	  Fosfórico 23	  (29%) 22	  (28%) 22	  (28%) 12	  (15%) 79
Prompt	  L-­‐Pop 23	  (29%) 25	  (31%) 19	  (24%) 13	  (16%) 80
ClearfilS3Bond 23	  (29%) 32	  (40%) 21	  (26%) 4	  (5%)	   80
Esmalte	  contaminado	  
c/	  saliva
Ác.	  Fosfórico 21	  (28%) 23	  (30%) 26	  (34%) 6	  (8%) 76
Prompt	  L-­‐Pop 17	  (22%) 31	  (40%) 25	  (32%) 5	  (6%) 78
ClearfilS3Bond 20	  (25%) 30	  (38%) 19	  (24%) 10	  (13%) 79
Esmalte	  contaminado	  c/	  água Ác.	  Fosfórico 20(28%) 26	  (36%) 16	  (22%) 10	  (14%) 72
Prompt	  L-­‐Pop 23	  (29%)	   22	  (28%) 22	  (28%) 13	  (16%) 80
ClearfilS3Bond 31	  (39%) 24	  (30%) 19	  (24%) 6	  (8%) 80
Tabela 2.8: Distribuição da Microinfiltração segundo o Tipo de Fissura.







Terço	  inferior Total	  
(n)<100% 100%
Tipo	  U 72	  (36%) 20	  (10%) 21	  (10%) 78	  (39%) 10	  (5%) 201
Tipo	  V 85	  (36%) 21	  (9%) 12	  (5%) 5	  (2%) 112	  (48%) 235
Tipo	  Y1 58	  (31%) 22	  (12%) 17	  (9%) 3	  (2%) 89	  (47%) 189
Tipo	  Y2 18	  (23%) 13	  (16%) 9	  (11%) 5	  (6%) 34	  (43%) 79
As fissura em forma de U e V tiveram a mesma percentagem de casos no grau “Sem 
infiltração” (36%) e muito semelhante no grau “Terço superior” (10% e 9%, 
respectivamente). O número de casos em que a infiltração do corante se estendeu até ao 
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grau “Terço inferior” foi um pouco superior para o tipo anatómico V (50%) do que para 
o tipo U (44%).
Relativamente às fissuras Y, a forma Y1 apresentou maior número de casos “Sem 
infiltração” (31%) do que a forma Y2 (23%). O número de casos com infiltração 
correspondente ao grau “Terço médio” foi muito equivalente nas duas formas Y (9% e 
11%, respectivamente) e exactamente igual para o grau “Terço inferior” (49%).
Isoladamente, o tipo anatómico U foi o que apresentou resultados mais favoráveis 
relativamente ao grau de microinfiltração, uma vez que teve 46% de casos sem 
infiltração ou com infiltração até ao grau “Terço superior” e em apenas 5% dos casos a 
extensão do corante envolveu toda a fissura.  
A Tabela 2.9 mostra a distribuição da variável “Grau de penetração do selante” 
segundo a anatomia das fissuras. 
Tabela 2.9: Distribuição do Grau de Penetração do selante segundo o Tipo de Fissura.













Tipo	  U 34	  (17%) 0 0 1	  (0,5%) 166	  (83%) 201
Tipo	  V 41	  (17%) 0 3	  (1%) 22	  (9%) 169	  (72%) 235
Tipo	  Y1 25	  (13%) 9	  (5%) 72	  (38%) 51	  (27%) 32	  (17%) 189
Tipo	  Y2 7	  (9%) 7	  (9%) 45	  (57%) 20	  (25%) 0 79
As formas anatómicas em U e em V tiveram uma percentagem de casos exactamente 
igual nos graus “Sem selante” (17%) e “Terço superior” e (0%) e muito semelhante no 
grau “Terço médio” (0% e 1%, respectivamente). O número de casos em que o selante 
apresentou uma adaptação total à fissura foi superior para o tipo U (83%), que 
correspondeu uma vez mais ao tipo anatómico com resultados mais favoráveis. É 
importante destacar que, se não se considerarem os casos em que o selante perdeu a 
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retenção no decorrer dos procedimentos laboratoriais (correspondentes ao grau “Sem 
selante”), o selante chegou ao terço inferior da fissura ou mesmo adaptou-se totalmente 
a esta em todas as fissuras U e em praticamente todas as fissuras V.
Relativamente aos dois tipos de fissura Y, é pertinente destacar dois resultados: o 
tipo de fissura Y1 foi o que apresentou a distribuição mais heterogénea relativa à 
capacidade de penetração do selante: 5% dos selantes ficaram confinados ao “Terço 
superior” da fissura, 38% não ultrapassaram o “Terço médio” e 44% chegaram ao 
“Terço inferior”, dos quais 17% conseguiram uma adaptação total à fissura. Por outro 
lado, o tipo de fissura Y2 foi o que apresentou os resultados mais críticos: a maioria dos 
selantes não ultrapassou o terço médio da fissura, apenas 25% conseguiram penetrar até 
ao grau “Terço inferior” e nenhum selante teve adaptação total à fissura. 
Seguidamente, serão apresentadas microfotografias com exemplos ilustrativos dos 
diferentes tipos de fissura, graus de microinfiltração e de penetração do selante (Figuras 
2.22 a 2.42).
- Grupo 1: Técnica clássica, em esmalte seco –
 
Figura 2.21: Fissura em U (A) e em V (B), sem microinfiltração e com uma adaptação 





Figura 2.22: Fissura Y1 sem microinfiltração e com penetração do selante até ao terço 
inferior (A). Fissura Y2 sem microinfiltração e com penetração do selante até ao terço 
médio (B).
  
Figura 2.23: Algumas fissuras apresentaram formas ambíguas: fissura Y2 com 
microinfiltração até ao terço médio e penetração do selante até ao terço inferior (A).  
Fissura V sem microinfiltração e com adaptação total do selante (B).  
 
Figura 2.24: Apesar da triagem inicial, esporadicamente algumas fissuras revelaram 
imagens de cárie na sua porção mais basal: fissura Y2, sem microinfiltração e com 
adaptação do selante até ao terço médio (A). Fissura em V, com 100% de 
microinfiltração nas duas vertentes e com adaptação total do selante (B).





- Grupo 2: Selante aplicado com Adper Prompt L-Pop, em esmalte seco –
 
Figura 2.25: A forma U foi a que mais promoveu a adaptação total do selante, como 
agora ilustrado. Fissura U sem microinfiltração (A). Fissura U com microinfiltração 
até ao terço médio, em ambas as vertentes (B). Fissura U com microinfiltração em toda 
a vertente lingual e no terço superior da vertente vestibular (C). 
 
Figura 2.26: Na forma em V também foi comum a adaptação total do selante à fissura.  








Figura 2.27: Algumas fissuras em Y revelaram-se muito estreitas e profundas, 
dificultando a penetração do selante.  Fissura Y1 com microinfiltração no terço 
superior da vertente lingual (A). Fissura Y1 sem microinfiltração (B). Em ambas, a 
penetração do selante não ultrapassou o terço médio.
  
 
Figura 2.28: Foram encontradas fissuras Y com uma anatomia mais aberta e menos 
profunda, favorecendo a penetração do selante até ao terço inferior ou mesmo a sua 
adaptação completa. Fissura Y1 com microinfiltração no terço superior da vertente 
lingual (A). Fissuras Y1 e Y2 com 100% de microinfiltração nas duas vertentes (B e C).





- Grupo 3: Selante aplicado com ClearfilS3Bond, em esmalte seco –
 
Figura 2.29: Também neste grupo se observou que os tipos de fissura U e V facilitaram 
a adaptação total do selante.  Fissura U sem microinfiltração (A). Fissura V com 100% 
de microinfiltração, nas duas vertentes (B).
 
Figura 2.30: Nas fissuras em Y foi comum a penetração do selante não ultrapassar o 
terço médio, como ilustram estas três imagens.  Fissura Y1 e Y2 sem microinfiltração (A 






- Grupo 4: Técnica clássica com contaminação salivar –
  
Figura 2.31: Neste grupo foi muito comum encontrar fissuras com perda total do 
selante, associada a uma microinfiltração extensa das fissuras (A a C). 
  
Figura 2.32: Nas fissuras sem perda completa de retenção do selante, também foi 
comum encontrar 100% de microinfiltração (A a C). 
- Grupo 5: Selante aplicado com Prompt L-Pop, com contaminação salivar –
   
Figura 2.33: Na presença de contaminação salivar, este grupo foi o que apresentou 
menores níveis de microinfiltração.  Fissura tipo V, sem microinfiltração (A). Fissura 
tipo V, com microinfiltração no terço superior da vertente vestibular (B). Fissura tipo V, 
com microinfiltração no terço médio da vertente vestibular (C).





- Grupo 6: Selante aplicado com ClearfilS3Bond, com contaminação salivar –
  
Figura 2.34: Fissuras tipo V com adaptação total do selante.  Fissura V sem 
microinfiltração (A).  Fissura V sem microinfiltração na vertente lingual e 100% de 
microinfiltração em vestibular (B).  Fissura V com 100% de microinfiltração nas duas 
vertentes (C).
 
Figura 2.35: Fissuras tipo Y1, com 100% de microinfiltração nas duas vertentes e 
penetração do selante até ao terço médio (A e B).
  
Figura 2.36: Fissuras Y2 com 100% de microinfiltração nas duas vertentes e diferentes 
graus de penetração do selante: até ao terço superior da fissura (A) e até ao terço 







Figura 2.37:  As fissuras Y2 aqui representadas têm em comum o facto de o selante ter 
conseguido penetrar até ao terço inferior da fissura e todas apresentarem 100% de 
microinfiltração, nas duas vertentes (A a C). 
- Grupo 7: Técnica clássica, com contaminação com água –
  
Figura 2.38: Tal como no grupo 4, foi comum observar a perda total do selante, 
associada a níveis de microinfiltração de 100% (A e B). Fissura Y2 com 
microinfiltração total e penetração do selante até ao terço médio (C).
  
Figura 2.39: Fissuras Y1 com perda total do selante, associada a 100% de 
microinfiltração (A a C). 





- Grupos 8: Selante aplicado com Prompt L-Pop, com contaminação com água –
 
Figura 2.40: Fissura Y2 sem microinfiltração e com penetração do selante até ao terço 
médio (A). Fissura Y1 com 100% de microinfiltração nas duas vertentes e penetração do 
selante até ao terço médio.
- Grupo 9: Selante aplicado com ClearfilS3Bond, com contaminação com água –
 
Figura 2.41: Fissura Y1 sem microinfiltração e com penetração do selante até ao 
terço superior (A). Fissura Y1 com um grau de infiltração de 100% em vestibular e de 







Para testar as hipóteses nulas de igualdade 2.1, 2.2 e 2.3 (não existem diferenças na 
microinfiltração do selante, aplicado com a técnica clássica ou com sistemas adesivos, 
em esmalte seco ou contaminado), os dados foram submetidos a análises de variância 
(ANOVA), utilizando como factor dependente a média do pior registo de 
microinfiltração por secção, e como factores independentes a técnica de aplicação do 
selante e as condições de superfície do esmalte. 
Em esmalte seco, a análise de variância demonstrou existir uma diferença 
significativa entre grupos (F = 5,826; p = 0,003) (Tabela 2.10), pelo que os dados foram 
submetidos ao teste Post Hoc de Tukey (Tabela 2.11). 
Nestas condições de superfície, a aplicação de selante segundo a técnica clássica foi 
a que obteve melhores resultados, apresentando valores de microinfiltração 
significativamente mais reduzidos que o selante combinado com o adesivo Adper 
Prompt L-Pop (p= 0,02) ou ClearfilS3Bond (p=0,005). Os dois sistemas adesivos foram 
equivalentes entre si e menos eficazes que a técnica clássica em prevenir a ocorrência de 
microinfiltração dos selantes: ambos geraram valores médios de microinfiltração em 
torno dos 40%, estatisticamente semelhantes mas piores que os obtidos para o grupo de 
controlo (p>0,05). 
 
Tabela 2.10: Análise de variância (ANOVA) com uma dimensão, utilizando como factor 
dependente a variável “Grau de microinfiltração”, em esmalte seco.








GL – Graus de liberdade; SQ – Soma dos quadrados; QM – Quadrado médio.
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Tabela 2.11: Comparações múltiplas entre grupos e respectivas diferenças estatísticas, 
de acordo com o teste de Tukey, utilizando como factor dependente a variável “Grau de 
microinfiltração”, em esmalte seco.
(I)	  Grupos	  de	  
estudo
(J)	  Grupos	  de	  
estudo
Diferença	  entre	  
Médias	  (I-­‐J) Erro	  Padrão Valor	  -­‐	  P
Ácido	  Seco Prompt	  Seco -­‐16,93 6,27 0,020	  *
Clearfil	  Seco -­‐19,86 6,27 0,005	  *
Prompt	  Seco Ácido	  Seco 16,93 6,27 0,020	  *
Clearfil	  Seco -­‐2,92 6,25 0,887
Clearfil	  Seco Ácido	  Seco 19,86 6,27 0,005	  *
Prompt	  Seco 2,92 6,25 0,887
* Estatisticamente significativo a um nível de significância de 5%
Em esmalte contaminado com saliva, a análise de variância demonstrou existir uma 
diferença significativa entre grupos (F = 37,839; p  = 0,000) (Tabela 2.12), pelo que os 
dados foram igualmente submetidos ao teste post hoc de Tukey (Tabela 2.13). Na 
presença de contaminação salivar, os dois sistemas adesivos apresentaram um padrão de 
microinfiltração similar (p > 0,05) e significativamente melhor que a técnica clássica 
com ácido fosfórico (p = 0,000), que registou os piores níveis de microinfiltração. 
Em esmalte contaminado com água, todos os grupos foram significativamente 
diferentes entre si (F = 78,994; p = 0,000) (Tabela 2.14). Como tal, os dados foram 
submetidos ao teste post hoc de Tukey (Tabela 2.15). 
O sistema adesivo ClearfilS3Bond apresentou resultados significativamente 
melhores que o Adper Prompt L-Pop (p  = 0,005). Por sua vez, a técnica clássica 
registou os piores níveis de microinfiltração, significativamente inferiores aos dois 
grupos em que o selante foi aplicado com adesivo (p = 0,000). 
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Tabela 2.12: Análise de variância (ANOVA) com uma dimensão, utilizando como factor 
dependente a variável “Grau de microinfiltração”, em esmalte contaminado com 
saliva.








GL – Graus de liberdade; SQ – Soma dos quadrados; QM – Quadrado médio.
Tabela 2.13: Comparações múltiplas entre grupos e respectivas diferenças estatísticas, 
de acordo com o teste de Tukey, utilizando como factor dependente a variável “Grau de 
microinfiltração”, em esmalte contaminado com saliva.
(I)	  Gupos	  de	  
estudo
(J)	  Gupos	  de	  
estudo
Diferença	  entre	  
Médias	  (I-­‐J) Erro	  Padrão Valor	  -­‐	  P
Ácido	  Saliva Prompt	  Saliva 49,04 5,98 0,000	  *
Clearfil	  Saliva 39,93 5,97 0,000	  *
Prompt	  Saliva Ácido	  Saliva -­‐49,04 5,98 0,000	  *
Clearfil	  Saliva -­‐9,10 5,93 0,276
Clearfil	  Saliva Ácido	  Saliva -­‐39,93 5,97 0,000	  *
Prompt	  Saliva 9,10 5,93 0,276
* Estatisticamente significativo a um nível de significância de 5%
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Tabela 2.14: Análise de variância (ANOVA) com uma dimensão, utilizando como factor 
dependente a variável “Grau de microinfiltração”, em esmalte contaminado com água.








GL – Graus de liberdade; SQ – Soma dos quadrados; QM – Quadrado médio.
Tabela 2.15: Comparações múltiplas entre grupos e respectivas diferenças estatísticas, 
de acordo com o teste de Tukey, utilizando como factor dependente a variável “Grau de 
microinfiltração”, em esmalte contaminado com água.
(I)	  Grupos	  de	  
estudo
(J)	  Grupos	  de	  
estudo
Diferença	  entre	  
Médias	  (I-­‐J) Erro	  Padrão Valor	  -­‐	  P
Ácido	  /	  Água Prompt	  /	  Água 51,58 5,68 0,000	  *
Clearfil	  /	  Água 69,20 5,68 0,000	  *
Prompt	  /	  Água Ácido	  /	  Água -­‐51,58 5,68 0,000	  *
Clearfil	  /	  Água 17,61 5,53 0,005	  *
Clearfil	  /	  Água Ácido	  /	  Água -­‐69,20 5,68 0,000	  *
Prompt	  /	  Água -­‐17,61 5,53 0,005	  *
* Estatisticamente significativo a um nível de significância de 5%
Em suma, relativamente à variável dependente “Grau de microinfiltração”, foram 
rejeitadas as hipóteses nulas 2.1, 2.2 e 2.3 (não existem diferenças na microinfiltração 
do selante, aplicado com a técnica clássica ou com sistemas adesivos, em esmalte seco 
ou contaminado), uma vez que a microinfiltração foi significativamente influenciada 
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pelas variáveis independentes “Técnica de aplicação do selante” e “Condições de 
superfície do esmalte”. 
A Tabela 2.16 resume as diferenças estatísticas encontradas nas comparações 
múltiplas entre grupos, através da análise factorial ANOVA e teste de Tukey, a um nível 
de significância de 5%.
Na presença de saliva, o Adper Prompt L-Pop foi o adesivo que obteve melhores 
resultados (apesar de terem sido estatisticamente similares aos resultados do 
ClearfilS3Bond) e por isso foi o adesivo posteriormente escolhido para o estudo clínico. 
Neste sentido, comparou-se o grau de microinfiltração do selante entre o grupo 5 
(selante + Adper Prompt L-Pop; esmalte contaminado com saliva) e o grupo 1, de 
controlo (selante + ácido fosfórico; esmalte seco). As médias dos valores máximos de 
microinfiltração entre estas duas condições foram comparadas através do T-test para 
amostras independentes. A igualdade de variâncias foi verificada com o teste de Levene 
e foi encontrado um valor de significância < 0,05 (p = 0,000) (Tabela 2.17). Deste 
modo, as duas condições foram estatisticamente diferentes, uma vez que o grupo de 
controlo apresentou significativamente menor microinfiltração que o grupo 5, no qual o 
selante foi aplicado com um sistema adesivo, numa superfície de esmalte contaminada 
com saliva.
No que diz respeito à influência exercida pelos dois sistemas adesivos na 
microinfiltração do selante, a hipótese nula 2.7 (não existem diferenças na 
microinfiltração do selante, aplicado com o adesivo Adper Prompt L-Pop ou 
ClearfilS3Bond) foi apenas parcialmente rejeitada, uma vez que apesar de efectivamente 
não se terem observado diferenças entre os dois adesivos quando o selante foi aplicado 
em esmalte seco ou contaminado com saliva, o adesivo ClearfilS3Bond apresentou uma 
capacidade estatisticamente superior ao Adper Prompt L-Pop, em reduzir a 
microinfiltração do selante, quando este foi aplicado em esmalte contaminado com 
água. 
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Tabela 2.16: Resumo das diferenças estatísticas entre grupos, encontradas na análise 
ANOVA e teste de Tukey, para a variável dependente “Grau de microinfiltração”
Condições	  de	  super.cie	  do	  esmalte Grupos	  de	  estudo Valor	  -­‐	  P
Esmalte	  seco
Esmalte	  contaminado	  c/	  saliva















































* Estatisticamente significativo a um nível de significância de 5%; n.s. – não significativo a 5%
Resultados
185
Tabela 2.17: t-Test e teste de Levene para amostras independentes (grupos 1 e 5) 













13,656 0,000 -­‐4,60 155 0,000 -­‐30,08 6,53
2.2. Capacidade de penetração do selante 
Para testar as hipóteses nulas de igualdade 2.4, 2.5 e 2.6 (não existem diferenças na 
capacidade de penetração do selante, aplicado com a técnica clássica ou com sistemas 
adesivos, em esmalte seco ou contaminado), os dados foram submetidos a análises de 
variância (One-way ANOVA), utilizando como factor dependente o grau de penetração 
do selante por secção, e como factores independentes a técnica de aplicação do selante e 
as condições de superfície do esmalte. 
Em esmalte seco, o uso de sistemas adesivos não aumentou a capacidade de 
penetração do selante de fissuras: a análise de variância demonstrou não existirem 
diferenças significativas na capacidade de penetração dos selantes entre os três grupos 
de estudo (F = 1,277; p > 0,05) (Tabela 2.18), não se realizando assim as comparações 
entre grupos pelo método de Tukey. 
Tanto para os grupos em que o esmalte foi contaminado com saliva como com água, 
as análises de variância ANOVA encontraram diferenças significativas entre grupos 
(p=0,000) (Tabelas 2.19 e 2.21). As comparações múltiplas entre grupos foram 
realizadas pelo teste post hoc de Tukey (Tabelas 2.20 e 2.22).
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Tabela 2.18: Análise de variância (ANOVA) com uma dimensão, utilizando como factor 
dependente a variável “Grau de penetração”, em condições de esmalte seco








GL – Graus de liberdade; SQ – Soma dos quadrados; QM – Quadrado médio.
Tabela 2.19: Análise de variância (ANOVA) com uma dimensão, utilizando como factor 
dependente a variável “Grau de penetração”, em esmalte contaminado com saliva








GL – Graus de liberdade; SQ – Soma dos quadrados; QM – Quadrado médio.
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Tabela 2.20: Comparações múltiplas entre grupos e respectivas diferenças estatísticas, 
de acordo com o teste de Tukey, utilizando como factor dependente a variável “Grau de 
penetração”, em esmalte contaminado com saliva
(I)	  Grupos	  de	  
estudo




Erro	  Padrão Valor	  -­‐	  P
Ácido	  /	  Saliva Prompt	  /	  Saliva -­‐2,436 0,18 0,000*
Clearfil	  /	  Saliva -­‐2,127 0,18 0,000*
Prompt	  /	  Saliva Ácido	  /	  Saliva 2,436 0,18 0,000*
Clearfil	  /	  Saliva 0,309 0,18 0,217
Clearfil	  /	  Saliva Ácido	  /	  Saliva 2,127 0,18 0,000*
Prompt	  /	  Saliva -­‐0,309 0,18 0,217
* Estatisticamente significativo a um nível de significância de 5%
Tabela 2.21: Análise de variância (ANOVA) com uma dimensão, utilizando como factor 
dependente a variável “Grau de penetração”, em esmalte contaminado com água








GL – Graus de liberdade; SQ – Soma dos quadrados; QM – Quadrado médio.
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Tabela 2.22: Comparações múltiplas entre grupos e respectivas diferenças estatísticas, 
de acordo com o teste de Tukey, utilizando como factor dependente a variável “Grau de 
penetração”, em esmalte contaminado com água
(I)	  Grupos	  de	  
estudo




Erro	  Padrão Valor	  -­‐	  P
Ácido	  /	  Água Prompt	  /	  Água -­‐2,415 0,18 0,000	  *
Clearfil	  /	  Água -­‐2,453 0,18 0,000	  *	  
Prompt	  /	  Água Ácido	  /	  Água 2,415 0,18 0,000	  *
Clearfil	  /	  Água -­‐0,037 0,18 0,976
Clearfil	  /	  Água Ácido	  /	  Água 2,453 0,18 0,000	  *
Prompt	  /	  Água 0,037 0,18 0,976
* Estatisticamente significativo a um nível de significância de 5%
Como se pode observar nas quatro tabelas anteriores, nas duas formas de 
contaminação do esmalte os adesivos usados apresentaram um comportamento 
equivalente no que diz respeito à sua capacidade em melhorar a penetração do selante 
(p> 0,05): ambos alcançaram resultados significativamente melhores que a técnica 
clássica (p=0,000), que obteve sempre os níveis mais baixos de penetração do selante, 
independentemente de o esmalte estar contaminado com saliva ou com água. 
A Tabela 2.23 resume as diferenças estatísticas obtidas nas comparações múltiplas 
entre grupos, através da análise ANOVA e teste de Tukey.
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Tabela 2.23: Resumo das diferenças estatísticas entre grupos, encontradas na análise 
ANOVA e teste de Tukey, para a variável dependente “Grau de penetração”
Condições	  de	  super.cie	  do	  esmalte Grupos	  de	  estudo Valor	  -­‐	  P
Esmalte	  contaminado	  c/	  saliva































* Estatisticamente significativo a um nível de significância de 5%; n.s. – não significativo a 5%
Em resumo, relativamente à variável dependente “Grau de penetração”, foi aceite a 
hipótese nula de igualdade 2.4 (não existem diferenças na capacidade de penetração do 
selante, aplicado com a técnica clássica ou com sistemas adesivos, em esmalte seco), 
uma vez que nestas condições de superfície, não se encontraram diferenças na 
penetração do selante quando este foi ou não combinado com os sistemas adesivos. 
Pelo contrário, foram rejeitadas as hipóteses nulas 2.5 e 2.6 (não existem diferenças 
na capacidade de penetração do selante, aplicado com a técnica clássica ou com 
sistemas adesivos, em esmalte contaminado), porque na presença de contaminação com 
saliva ou água, a penetração do selante foi significativamente influenciada pelas 
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variáveis independentes “Técnica de aplicação do selante” e “Condições de superfície 
do esmalte”.
No que diz respeito à influência exercida pelos dois sistemas adesivos na capacidade 
de penetração do selante, a hipótese nula 2.8 (não existem diferenças na penetração do 
selante, aplicado com o adesivo Adper Prompt L-Pop ou ClearfilS3Bond) foi aceite, 
uma vez que independentemente das condições de superfície do esmalte (seco, 
contaminado com saliva ou com água), os dois adesivos mostraram consistentemente 
um resultado estatístico igual. 
2.3. Tipo de fissura
A homogeneidade relativa à distribuição dos tipos de fissura nos grupos 
experimentais foi confirmada através do teste estatístico do qui-quadrado (p> 0,05) 
(Tabela 2.24). Deste modo, e tendo como base a distribuição homogénea das fissuras, 
procedeu-se novamente à análise de variância One-way ANOVA, sendo o “grau de 
microinfiltração” e o “grau de penetração” do selante por secção os factores 
dependentes, e o “tipo de fissura” o factor independente. 






Valor	  –	  P Nº	  de	  casos	  
válidos
Distribuição	  do	  cpo	  de	  fissura 24 24,48	  a 0,43 704
a 0 células (0,0%) obtiveram número <5 (mínimo esperado: 8,08)
Como se pode observar na Tabela 2.25, a microinfiltração do selante não foi 
influenciada significativamente pelo tipo de fissura (P> 0,05) e por isso foi aceite a 
hipótese nula de igualdade 2.9 (não existem diferenças significativas na 
microinfiltração do selante, nos diferentes tipos de fissura). 
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Tabela 2.25: Análise de variância (ANOVA) com uma dimensão, utilizando como factor 
dependente a variável “Grau de microinfiltração” e como factor independente a 
variável “Tipo de fissura”








GL – Graus de liberdade; SQ – Soma dos quadrados; QM – Quadrado médio.
Contrariamente ao seu efeito sobre a microinfiltração, o tipo morfológico de fissura 
influenciou significativamente o grau de penetração do selante (F = 33,259; P = 0,000) 
(Tabela 2.26). As comparações múltiplas entre grupos foram seguidamente realizadas 
pelo teste post hoc de Tukey (Tabela 2.27).
Tabela 2.26: Análise de variância (ANOVA) com uma dimensão, utilizando como factor 
dependente a variável “Grau de penetração” e como factor independente a variável 
“Tipo de fissura”








GL – Graus de liberdade; SQ – Soma dos quadrados; QM – Quadrado médio.
A tabela 2.27 mostra que a penetração do selante foi significativamente melhor nas 
fissuras tipo U e tipo V (p = 0,000), sem diferenças entre si (p> 0,05), e foi 
significativamente pior nas fissuras Y2 e Y1 (p  = 0,000), igualmente sem diferenças 
estatísticas entre si (p> 0,05). Assim, foi rejeitada a hipótese nula 2.10 (não existem 
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diferenças significativas na penetração do selante, nos diferentes tipos de fissura) dado 
que a capacidade de penetração do selante foi significativamente influenciada pela 
anatomia fissurária.
Tabela 2.27: Comparações múltiplas entre grupos e respectivas diferenças estatísticas, 
de acordo com o teste de Tukey, utilizando como factor dependente a variável “Grau de 
penetração”, e como factor independente o “Tipo de fissura”
(I)	  Tipo	  de	  fissura (J)	  Tipo	  de	  fissura
Diferença	  entre	  

















































* Estatisticamente significativo a um nível de significância de 5%
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2.4. Análise de concordância intra-observador
O grau de microinfiltração e de penetração do selante foram reavaliados em 10% da 
amostra e convertidos nas mesmas escalas ordinais, anteriormente definidas. As fissuras 
foram também novamente classificadas num dos 4 tipos anatómicos descritos.
Relativamente à determinação do grau de microinfiltração, o valor kappa obtido foi 
de 0.796, o que corresponde a um nível de boa concordância entre as duas observações 
(Tabela 2.4). Similarmente, o valor kappa obtido para a capacidade de penetração do 
selante foi de 0.794, o que também corresponde a um nível de boa concordância. 
Finalmente, foi obtido um valor de kappa de 0,825 referente à classificação do tipo de 
fissura, o que reflecte uma concordância quase perfeita entre as duas observações 
(Tabela 2.28).
Tabela 2.28: Análise de concordância intra-observador relativamente à avaliação da 












Em resumo, na reavaliação do grau de microinfiltração, penetração do selante e tipo 
de fissura, todos os valores de Kappa enquadraram-se num intervalo de valores de p 
<0,001. Como tal, na análise destas três variáveis, foi consistentemente menosprezado o 
erro associado à variabilidade intra-observador.
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DISCUSSÃO 
1. Considerações sobre os valores de microinfiltração e de penetração dos 
selantes de fissura
1.1. Selantes aplicados em esmalte seco 
Na ausência de contaminação, a combinação do selante com ambos os sistemas 
adesivos de auto-condicionamento não se revelou uma opção vantajosa, uma vez que 
esta técnica alternativa foi menos eficaz que a técnica clássica de selagem das fissuras 
em prevenir a ocorrência de microinfiltração  e também não conduziu a uma melhoria 
significativa na capacidade de penetração dos selantes de fissura (Tabelas 2.11 e 2.18). 
Estes resultados sugerem que, em esmalte não cortado, a maior interacção química com 
a hidroxiapatite, que caracteriza o mecanismo de actuação dos adesivos de auto-
condicionamento, não se traduz num aumento correspondente da capacidade de selagem 
marginal. Em condições ideais, a desvantagem em associar os adesivos de auto-
condicionamento aos selantes, na prevenção da microinfiltração, foi ao encontro dos 
resultados encontrados por diversos autores, que por isso não recomendaram o uso de 
sistemas adesivos de auto-condicionamento, na aplicação de selantes de fissura (Perry  e 
Rueggeberg, 2003; Hannig et al., 2004; Celiberti e Lussi, 2005).
O facto de outros autores terem apresentado resultados excelentes relativamente à 
capacidade de selagem marginal do esmalte por parte do adesivo Adper Prompt L-Pop, 
que impediu por completo a ocorrência de qualquer grau de microinfiltração, (Atash e 
Abbeele, 2004), mostra que se continua a assistir a algumas incongruências 
relativamente ao comportamento desta nova geração de adesivos, bem como ao 
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potencial benefício que possam acrescentar na aplicação de selantes de fissura, 
sobretudo em condições de esmalte seco.
O facto de os adesivos utilizados diferirem quanto à presença de carga levou a que 
se esperassem algumas diferenças na capacidade de penetração dos selantes (Baharav et 
al., 1988), nomeadamente que a capacidade de penetração promovida pelo 
ClearfilS3Bond (com carga) fosse menor que a proporcionada pelo Adper Prompt L-
Pop. No entanto, o grau de penetração dos selantes combinados com um ou com outro 
adesivo foi equivalente (Tabela 2.18), sugerindo que para se proceder à selagem de 
fissuras com interposição de uma camada adesiva, a escolha de um sistema adesivo de 
auto-condicionamento com ou sem adição de carga não influencia a respectiva 
capacidade de penetração do selante ao longo das irregularidades fissurárias. 
De igual modo, era expectável que a interface formada pelo adesivo com carga 
experimentasse menor contracção de polimerização, maior sorpção de água e 
consequentemente maior expansão da resina e maior compensação das alterações 
dimensionais inerentes à polimerização, assegurando por isso melhor selagem marginal 
que o selante combinado com o adesivo sem carga (Rawls e Esquivel-Upshaw 2003). 
No entanto, a equivalência nos resultados obtidos entre os dois adesivos vai ao encontro 
do trabalho de Schmitt e Lee (2002) e não suporta a preferência por combinar o selante 
com um adesivo com carga, visto esta associação não se ter traduzido num aumento da 
capacidade de selagem marginal. 
1.2. Selantes aplicados em esmalte contaminado com saliva
Os resultados obtidos para a técnica clássica (100% de microinfiltração) mostram 
que a presença de saliva impede, por completo, o estabelecimento de qualquer tipo de 
selagem marginal entre o esmalte e o selante. Sem excepção, todos os espécimes deste 
grupo apresentaram níveis de infiltração do corante envolvendo o terço inferior da 
fissura (Tabela 2.5). O mau desempenho dos selantes aplicados com ácido fosfórico foi 
um resultado previsto, que também já tinha sido demonstrado por Hebling e Feigal 
(2000) e por Askarizadeh, Norouzi e Nemati (2008).
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O uso de sistemas adesivos de auto-condicionamento trouxe duas vantagens 
relativamente à técnica clássica: aumentou a capacidade de penetração dos selantes e 
melhorou a selagem marginal ao nível da interface, revertendo parte dos efeitos 
negativos associados à ocorrência de contaminação salivar (Tabelas 2.4 e 2.6). Estes 
resultados vão ao encontro de trabalhos anteriores, que também estudaram o benefício 
da combinação de selantes com sistemas adesivos, em condições de contaminação do 
esmalte (Tulunoglu et al., 1999; Hebling e Feigal, 2000; Duangthip e Lussi, 2003a; 
Askarizadeh, Norouzi e Nemati, 2008). Contudo, todos estes autores combinaram os 
selantes com sistemas adesivos convencionais, pelo que os resultados não podem ser 
directamente comparados com os dados da presente investigação. A combinação de 
selantes com adesivos de auto-condicionamento, e o seu efeito na capacidade de 
selagem marginal do esmalte, é portanto uma linha de investigação ainda pouco 
explorada na literatura.
Apesar de terem tido um desempenho equivalente entre si, os selantes aplicados 
com o adesivo Adper Prompt L-Pop apresentaram maior eficácia na selagem marginal 
que os selantes combinados com o ClearfilS3Bond (microinfiltração média de 50,54% 
versus 59,65%, respectivamente, como exposto na Tabela 2.5). Ainda assim, a 
combinação de selantes com uma camada adesiva de Adper Prompt L-Pop continuou a 
ser uma opção claramente insuficiente para reduzir os níveis de microinfiltração para 
valores próximos da técnica clássica, em condições ideais. 
  
1.3. Selantes aplicados em esmalte contaminado com água
Como esperado, os selantes aplicados pela técnica clássica apresentaram uma 
capacidade de selagem marginal manifestamente insatisfatória, que se repercutiu num 
valor médio  de microinfiltração de 98,61% (Tabela 2.4).  
Pela primeira vez e no que respeita à prevenção da microinfiltração, os dois adesivos 
apresentaram um desempenho diferente, apesar de ambos terem diminuído 
significativamente a microinfiltração, face ao tratamento do esmalte com ácido 
fosfórico. O ClearfilS3Bond assegurou uma selagem marginal superior à proporcionada 
pelo Adper Prompt L-Pop (microinfiltração média de 29,41% e 47,03%), permitindo 
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que este grupo de selantes registasse os índices de microinfiltração mais próximos da 
técnica clássica, em condições ideais (Tabela 2.4). 
As diferenças entre os adesivos relativamente à capacidade de prevenir a 
microinfiltração não se estenderam à capacidade de penetração dos respectivos selantes: 
os dois adesivos permitiram que o selante preenchesse melhor as irregularidades 
anatómicas das fissuras (comparativamente ao ácido fosfórico) mas foram equivalentes 
entre si no acréscimo deste benefício (Tabelas 2.19 a 2.22). 
O estudo I, de resistência adesiva ao cisalhamento, representa uma base importante 
para compreender os resultados relativos à capacidade de selagem marginal do selante 
de fissura e dos sistemas adesivos utilizados. De uma forma geral, e apesar de não se ter 
observado uma correspondência exacta entre a resistência adesiva e o respectivo grau de 
microinfiltração, a obtenção de baixos valores de resistência adesiva favoreceu a 
ocorrência de maiores níveis de microinfiltração ao nível da interface esmalte / selante. 
Esta relação foi sobretudo evidente nos dois grupos em que o selante foi aplicado pela 
técnica clássica, em esmalte contaminado com saliva e água, que apresentaram valores 
de resistência adesiva inferiores a 10 MPa e valores de microinfiltração na ordem dos 
100%. A generalidade dos grupos que apresentou os valores mais elevados de 
resistência adesiva também correspondeu aos grupos mais eficazes na capacidade de 
selagem marginal, sendo de destacar a correspondência de resultados no grupo de 
selantes aplicados pela técnica clássica, em esmalte seco (valores médios de resistência 
adesiva de 31,47 MPa e valores médios de microinfiltração de 20,46%), e no grupo de 
selantes combinados com ClearfilS3Bond, em esmalte molhado com água (valores 
médios de resistência adesiva de 29,69 MPa e valores médios de microinfiltração de 
29,41%).  
Apesar dos dois estudos laboratoriais da presente investigação transparecerem 
alguma relação entre a resistência adesiva e o grau de microinfiltração, corroborando 
um dado já mencionado por Retief (1992), ainda não foi determinado qual o padrão de 
condicionamento e a profundidade de desmineralização ideais, de modo a maximizar a 
capacidade de penetração e de selagem marginal por parte dos selantes de fissura.
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2. Considerações sobre os tipos anatómicos de fissura
Tal como na presente investigação, Selecman, Owens e Johnson (2007) também 
observaram um predomínio de fissuras amplas e pouco profundas, que determinou que 
as formas em “U” e em “V” fossem as duas mais prevalentes, seguidas pelas formas 
mais estreitas e constritivas “Y1” e “Y2”, sendo esta última a anatomia menos frequente. 
Esta distribuição não é totalmente sobreponível com a encontrada por Duangthip e 
Lussi (2003b), que observaram maior número de fissuras do tipo “U” (32%) e 
“Y1” (31%), embora o tipo “Y2” tenha sido o menos frequente (17%). Nos estudos de 
Celiberti e Lussi (2005, 2007), as fissuras “Y2” também foram as menos observadas 
mas a forma “Y1” foi a mais prevalente, tendo estado presente, em ambos os estudos, 
num terço das secções dentárias.
O interesse em conhecer a prevalência dos tipos anatómicos de fissura prende-se 
com múltiplos aspectos. A morfologia da fissura influencia o desempenho dos selantes, 
gera diferenças na susceptibilidade à cárie e cria diferentes níveis de dificuldade à 
correcta aplicação de selantes, potenciando em maior ou em menor grau, a introdução 
de erros técnicos: as fissuras estreitas e constritivas oferecem o meio ideal para o 
crescimento de colónias de microorganismos, favorecem a retenção da película salivar, 
detritos orgânicos, resíduos de pasta de profilaxia ou o aprisionamento de ar, que podem 
persistir mesmo após a limpeza e o condicionamento ácido do esmalte (Taylor e 
Gwinnett, 1973; Brown et al., 1988; Burrow e Makinson, 1990; Bottenberg, Graber e 
Lampert, 1996; Symons, Chu e Meyers, 1996). A retenção de bolhas de ar pode inibir a 
polimerização do selante, criando pequenos núcleos de maior fragilidade estrutural, 
mais propícios à futura degradação hidrolítica (Soderholm et al., 1984). 
Os dados obtidos na presente investigação indicam que o tipo anatómico de fissura 
não influencia o grau de microinfiltração (Tabela 2.25), corroborando os resultados 
apresentados por Duangthip  e Lussi (2003b), Celiberti e Lussi (2005) e por Selecman, 
Owens e Johnson (2007). Porém, o estudo do efeito da anatomia interna das fissuras 
sobre o grau de microinfiltração dos selantes necessita de ser mais aprofundado, tendo 
em conta que outros trabalhos mostraram diferentes níveis de microinfiltração, em 
função do tipo de fissura (Duangthip e Lussi, 2003a; Celiberti e Lussi, 2007).
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Os resultados encontrados na presente investigação sugerem que o tipo de fissura 
influencia a capacidade de penetração dos selantes: a morfologia em “U” e em “V” 
favoreceu de modo significativo a completa penetração dos selantes (observada em 83% 
e em 72% dos casos, respectivamente). Pelo contrário, as formas em “Y1” e em “Y2” 
apresentaram-se por norma incompletamente preenchidas (Tabela 2.9). Este modo de 
influência da anatomia fissurária na capacidade de penetração dos selantes era esperado, 
tendo em conta que já tinha sido consistentemente presenciado na literatura (Taylor e 
Gwinnett, 1973; Powell e Craig, 1978; Symons, Chu e Meyers, 1996; Duangthip e 
Lussi, 2003a, 2003b; Celiberti e Lussi, 2005, 2007; Selecman, Owens e Johnson, 2007; 
Grewal e Chopra, 2008).
Uma forma possível de modificar a anatomia da fissura, tornando-a mais favorável à 
penetração do selante é abrir o ângulo de entrada da fissura, através de uma 
ameloplastia (Pope et al., 1996; Wright et al., 1999; Geiger, Gulayev e Weiss, 2000; 
Salama e Al-Hammad, 2002). No entanto, há uma importante limitação na correcta 
selecção dos casos que beneficiariam da ameloplastia: a aparência clínica macroscópica 
das fissuras muitas vezes não corresponde à verdadeira anatomia interna. As fissuras 
amplas à inspecção clínica visual, cuja indicação para selar é mais questionável, podem 
albergar no seu interior fissuras de risco, constritivas e profundas, mais susceptíveis à 
cárie e com maior benefício em receber selantes (Taylor e Gwinnett, 1973; Symons, 
Chu e Meyers, 1996). 
3. Aplicação clínica dos resultados 
Assumindo que não se pode extrapolar directamente os dados laboratoriais para o 
contexto clínico, os resultados obtidos sugerem que:
• A técnica clássica de aplicação de selantes de fissura só está indicada em 
condições clínicas que assegurem um óptimo isolamento da superfície. No 
entanto, tem que se aceitar que mesmo nestas circunstâncias, continua a não ser 
possível prevenir por completo a ocorrência de algum grau de microinfiltração 
marginal.  
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• Nenhuma técnica de aplicação do selante, incluindo a combinação com os 
sistemas adesivos utilizados preveniu por completo a ocorrência de 
microinfiltração, mesmo em margens de esmalte não contaminado. Este 
resultado pode assumir um significado clínico importante, especialmente se 
forem seladas lesões incipientes de cárie.
• Num contexto clínico com condições óptimas de isolamento, a aplicação de 
selantes de fissura não deve incluir o uso combinado de sistemas adesivos de 
auto-condicionamento, uma vez que não asseguram uma selagem marginal tão 
eficaz como a técnica clássica.
• A técnica clássica de selagem das fissuras é extremamente sensível à presença de 
contaminação, seja por saliva ou por remanescentes de água inadvertidamente 
deixados após a lavagem do ácido fosfórico e a secagem da superfície de 
esmalte. Em ambas as situações, os selantes irão experimentar elevados índices 
de microinfiltração, associados a um risco acrescido de desenvolvimento de 
cárie. No entanto, a perda rápida e total do selante, motivada pela quase ausência 
de penetração ao longo das fissuras e por uma resistência adesiva francamente 
baixa (demonstrado no estudo I), determina que as complicações clínicas 
exemplificadas não cheguem a ter oportunidade para se estabelecer. 
• Se os selantes forem aplicados em condições propícias à ocorrência de 
contaminação salivar, o uso de qualquer um dos dois sistemas adesivos de auto-
condicionamento estudados irá aumentar a capacidade de penetração dos 
selantes e melhorar a selagem marginal ao nível da interface com o esmalte. No 
entanto, esta técnica alternativa continua a ser insuficiente para repor os valores 
de microinfiltração para níveis reduzidos, pelo que deve ser equacionada com 
reserva e apenas em situações muito particulares.
•  À semelhança do estudo de resistência adesiva, os resultados obtidos para os 
selantes combinados com o ClearfilS3Bond sugerem que se proceda a pequenas 
alterações no protocolo de aplicação recomendado pelo fabricante: o esmalte não 
deverá ser excessivamente seco com o jacto de ar mas sim deverá permanecer 
algo hidratado, como forma de melhorar a selagem marginal. Desta forma, o 
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desempenho dos selantes ficará optimizado e mais próximo do desempenho dos 
selantes aplicados pela técnica clássica, em condições ideais. 
• A anatomia fissurária demonstrou influenciar a capacidade de penetração dos 
selantes: é improvável que se consiga uma penetração completa dos selantes no 
caso das fissuras mais estreitas ou profundas, o que pode representar um dos 
factores que contribui para a falha clínica dos selantes de fissura. Como tal, será 
importante encontrar a forma mais eficaz de maximizar a penetração dos 
selantes ao longo de todo o comprimento das fissuras e passar a incluir esta 
medida na técnica de aplicação de selantes, uma vez que não é possível saber 
que tipo anatómico de fissura está a ser selado.
4. Limitações inerentes ao protocolo experimental
Tal como no estudo I, foi notória a ausência de protocolos experimentais 
normalizados, facto que levou à existência de dados contraditórios na literatura (Raskin 
et al., 2001). Os parágrafos seguintes sintetizam algumas diferenças no desenho dos 
estudos, que dificultam a comparação directa dos resultados.
4.1. Termociclagem
Diversos autores defenderam que alguma forma de stress térmico teria que ser 
incluída na avaliação da microinfiltração (Kidd, 1976; Rossomando e Wendt, 1995), 
pelo que a presente investigação, à semelhança da maioria dos estudos de 
microinfiltração de selantes de fissura (Raskin et al., 2001), incluiu a termociclagem no 
envelhecimento da adesão.
Outros motivos levaram a que não se tivesse prescindido da termociclagem. Foi 
demonstrado que a microinfiltração dos selantes aumenta com a termociclagem (Momoi 
et al., 1990; Hannig et al., 2004), inclusivamente com um pequeno número de ciclos 
térmicos, na ordem dos 500 ciclos (Wahab, Shaini e Morgano, 2003). Estes últimos 
autores relacionaram o efeito da termociclagem com as diferenças nos coeficientes de 
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expansão térmica do dente e dos materiais restauradores ou adesivos. De facto, sabe-se 
que quanto menor o conteúdo de carga numa resina, maiores serão as suas alterações 
térmicas dimensionais, o que confere aos selantes de fissura um coeficiente de expansão 
térmica linear várias vezes superior ao do esmalte (Anusavice e Brantley, 2003). Este 
elevado coeficiente de expansão térmica determina que os selantes de fissura 
apresentem elevados graus de microinfiltração (Bullard, Leinfelder e Russel, 1988). Por 
último, assumiu-se que na presente investigação não seriam só os selantes de fissura a 
experimentar alterações dimensionais geradas pela termociclagem, uma vez que um dos 
sistemas adesivos utilizado, o Adper Prompt L-Pop, é permeável a níveis 
significativamente maiores de microinfiltração quando submetido a ciclos térmicos 
(Perdigão, Monteiro e Gomes, 2009).
Na presente investigação, o regime de termociclagem cumprido respeitou um dos 
protocolos mais usuais na literatura, no que diz respeito ao número de ciclos térmicos 
(500 ciclos) e à temperatura dos banhos (5ºC e 55ºC) (Pope et al., 1996; Chan et al., 
1999; Gale e Darvell, 1999; Hebling e Feigal, 2000; Raskin et al., 2001; Blackwood et 
al., 2002; Borsatto et al., 2004; Hevinga et al., 2007; Askarizadeh, Norouzi e Nemati, 
2008). No entanto, quanto ao número de ciclos, é possível encontrar protocolos que 
variaram desde os 100 ciclos (Fuks, Grajower e Shapira, 1984), 125 ciclos (Bullard, 
Leinfelder e Russell, 1988), 200 ciclos (Symons, Chu e Meyers, 1996), 250 ciclos 
(Pérez-Lajarín et al., 2003), 500 ciclos (Hebling e Feigal, 2000), 750 ciclos (Zyskind et 
al., 1998), 1000 ciclos (Selecman, Owens e Johnson, 2007), 1500 ciclos (Perdigão, 
Monteiro e Gomes, 2009), 2000 ciclos (Hatibovic- Kofman, Wright e Braverman, 
1998), 2500 (Atash e Abbeele, 2004) e os 5000 ciclos (Barnes et al., 2000). Apesar 
desta enorme diversidade, o número de ciclos a que os espécimes são submetidos pode 
não ser um factor muito relevante para os níveis finais de microinfiltração, tendo em 
conta o trabalho de Crim e Garcia-Godoy (1987), que não observaram diferenças na 
microinfiltração, em margens de esmalte, entre restaurações submetidas a 100 ou a 1500 
ciclos. Segundo estes autores, o stress térmico influencia a microinfiltração de uma 
forma rápida, sendo desnecessários regimes longos de termociclagem. 
O tempo de imersão nos banhos também apresenta uma ampla variabilidade entre 
estudos, estando distribuído dentro de um intervalo de tempos entre os 10 segundos e os 
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120 segundos (Alani e Toh, 1997). No entanto, o tempo de imersão mais comum na 
literatura é de 30 segundos (Raskin et al., 2001). Ao contrário do que foi referido para o 
número de ciclos, acredita-se que a variável “tempo de imersão” possa revestir-se de 
maior importância no estudo da microinfiltração. De acordo com Rossomando e Wendt 
(1995), a influência da termociclagem na microinfiltração é dependente do tempo e da 
extensão em que o material restaurador é termo-condutor: os selantes de fissura 
possuem um coeficiente de expansão térmica linear elevado mas, em contrapartida, são 
bons isoladores de estímulos térmicos e apresentam uma condutibilidade térmica lenta e 
próxima do dente, o que dissimula a influência do coeficiente de expansão térmica. Por 
este motivo, estes autores constataram que, desde que os tempos de imersão sejam 
curtos, na ordem dos 10 segundos, a microinfiltração dos selantes não é influenciada 
pela realização ou não de termociclagem; a influência dos ciclos térmicos só surge a 
partir de tempos de imersão que “ultrapassem” a capacidade isoladora da resina, o que é 
expectável que tenha acontecido na presente investigação, dado o tempo de imersão de 
20 segundos. 
No presente trabalho, a termociclagem realizou-se após os espécimes terem sido 
mantidos numa estufa durante um período de 12 horas. Alternativamente, a 
termociclagem poderia ter sido realizada de imediato após a selagem dos molares ou 
então respeitar o período de armazenamento mais comum na literatura, que se situa 
entre as 24 e as 48 horas, dando tempo para que ocorra a sorpção de água pelo selante 
(Alani e Toh, 1997). Alguns autores aguardaram uma semana antes de proceder à 
termociclagem, mantendo os dentes em saliva artificial ou em água (Hatibovic- 
Kofman, Wright e Braverman, 1998; Wright et al., 1999; Selecman, Owens e Johnson, 
2007). Acredita-se que a escolha do momento para a realização da termociclagem não 
tenha influenciado os resultados obtidos na presente investigação, tendo em conta que, 
em margens de esmalte, foi demonstrado que não existem diferenças na microinfiltração 
quando a termociclagem é realizada imediatamente após os procedimentos de adesão ou 
após um período de armazenamento em água de 24 horas (Crim e Garcia-Godoy, 1987). 
Estes autores notaram que a expansão hidrópica associada ao armazenamento dos 
dentes em água melhora a selagem marginal, mas de uma forma insuficiente para 
induzir diferenças significativas no padrão de microinfiltração. 
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4.2. Avaliação da microinfiltração
Para detectar a ocorrência de microinfiltração, recorreu-se à imersão dos molares 
numa solução de corante, por ser um método que reúne diversas vantagens, entre as 
quais a acessibilidade económica, a simplicidade de execução, a não exigência de 
equipamentos técnicos sofisticados e a ampla aceitação e conhecimento da técnica na 
literatura (Alani e Toh, 1997; Raskin et al., 2001). O corante escolhido - azul de 
metileno - é um dos mais usuais na literatura (Raskin et al., 2001) mas a comparação 
directa dos dados encontra-se dificultada, dada a amplitude de concentrações usadas, 
que variaram desde os 0,5% (Hannig et al., 2004) aos 10% (Chan et al., 1999), e os 
tempos de imersão cumpridos, que variaram desde 4 horas (Salama e Al-Hammad, 
2002) a várias semanas (Alani e Toh, 1997).
Para além das limitações inerentes à falta de homogeneidade entre estudos (Gale e 
Darvell, 1999), foram apontadas limitações específicas deste método de detecção da 
microinfiltração, também sentidas pela investigadora no presente trabalho: a 
determinação exacta da extensão de penetração do corante revelou-se algo subjectiva e 
pouco reprodutível (Going, 1972; Alani e Toh, 1997; Pérez-Lajarín et al., 2003). Outra 
limitação que não pode ser descurada é que o grau de microinfiltração depende do plano 
de corte, que nem sempre é o melhor para avaliar a penetração do corante. Como o grau 
de microinfiltração observado varia com a localização e o ângulo de corte , torna-se 
difícil evitar a introdução de erros, que podem potenciar o enviezamento dos dados 
(Alani e Toh, 1997; Pérez-Lajarín et al., 2003). Acredita-se que o facto de se ter 
trabalhado com uma amostra substancialmente maior que a maioria dos trabalhos 
publicados na literatura tenha, em parte, compensado estas limitações.
Aquando do registo do grau de microinfiltração, poderia ter-se considerado o valor 
médio de microinfiltração por secção, como nos estudos de Geiger, Gulayev e Weiss 
(2000), de Hebling e Feigal (2000) e de Knobloch et al. (2005) em alternativa ao valor 
máximo de penetração do corante por secção. Perante estas duas possibilidades de 
tratamento estatístico dos dados, é importante mencionar o estudo de Geiger, Gulayev e 
Weiss (2000), que trabalharam com os valores médios de penetração do corante mas 
verificaram que, se considerassem apenas o valor máximo, os resultados seriam 
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similares. Por este motivo, acredita-se que a opção seguida pela investigadora no 
presente estudo laboratorial de microinfiltração, apesar de representar um critério de 
avaliação mais exigente, não tenha sido determinante no padrão de resultados obtido.
5. Linhas de investigação futura
Para que se possa recomendar a combinação dos selantes de fissura com os adesivos 
de auto-condicionamento de um só passo, deverão ser esclarecidas múltiplas questões 
relacionadas com a eficácia na selagem marginal e com o grau de penetração dos 
selantes.
Os resultados obtidos mostraram que mesmo os selantes e sistemas adesivos mais 
recentes continuam a ser permeáveis à ocorrência de algum grau de microinfiltração. 
Num contexto clínico, será importante determinar em que medida este dado é 
importante e quais os níveis de microinfiltração que podem ser tolerados sem que tal 
acarrete um compromisso clínico dos selantes de fissura.
Relativamente à incorporação dos adesivos de auto-condicionamento na técnica de 
aplicação de selantes de fissura, é importante ter presente que o mecanismo de adesão 
destes sistemas torna inevitável a incorporação de agentes microbianos na interface 
adesiva (Pashley  e Tay, 2001; Moszner, Salz e Zimmermann, 2005). Apesar de a 
presença de bactérias e de película não alterar o estabelecimento das extensões de resina 
por parte destes adesivos (Pashley e Tay, 2001), ainda não são conhecidas as 
consequências a longo prazo do aprisionamento de microorganismos e de glicoproteinas 
salivares na interface entre o esmalte e o selante. Como factor agravante, pensa-se que, 
apesar de possuírem uma elevada proporção de monómeros acidificados, esta 
composição por si só confere umas propriedades anti-bacterianas pouco evidentes, dado 
o efeito tampão proporcionado pelo contacto do adesivo com a superfície dentária 
(Imazato, 2003). Neste sentido, a eficácia destes sistemas em assegurar uma boa 
selagem marginal deverá assumir uma importância fulcral, tornando-se imperioso 
encontrar formas de melhorar esta capacidade.
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 Será que a profundidade de microinfiltração está directamente relacionada com o 
desempenho clínico dos selantes? Por outras palavras, o facto de um selante apresentar 
microinfiltração, pouco profunda, mas numa área extensa do selante como por exemplo 
em toda a sua periferia, tem o mesmo significado clínico de outro selante, com uma 
microinfiltração mais profunda, mas limitada a uma pequena margem da fissura? Neste 
último caso, será que um selante infiltrado apenas numa pequena zona tem se ser 
totalmente  removido e substituído ou é suficiente reparar apenas a área infiltrada?
 Por último, este estudo demonstrou que o tipo de fissura é determinante na 
capacidade de penetração dos selantes. Uma vez que clinicamente não é possível saber 
que tipo anatómico de fissura está a ser selado, será necessário investigar que 
procedimentos técnicos optimizam a penetração dos selantes ao longo de todas as 





O estudo laboratorial de microinfiltração, permitiu retirar as seguintes conclusões, 
relativamente à combinação dos selantes de fissura com os novos sistemas adesivos de 
auto-condicionamento all-in-one, aplicados em diferentes condições de superfície do 
esmalte:
Em esmalte seco, a técnica clássica com ácido fosfórico assegura uma eficácia na 
selagem marginal superior à combinação do selante com qualquer um dos dois sistemas 
adesivos utilizados, o Adper Prompt L-Pop e o ClearfilS3Bond.
Em esmalte seco, os dois sistemas adesivos revelaram uma capacidade de selagem 
marginal similar entre si e inferior à técnica clássica.
Na presença de contaminação salivar, a combinação do selante com o adesivo Adper 
Prompt L-Pop foi a que assegurou melhor selagem marginal, apesar de não ter sido 
estatisticamente superior à proporcionada pelo ClearfilS3Bond.
Na presença de contaminação com água, o sistema adesivo ClearfilS3Bond foi o que 
assegurou maior eficácia na selagem marginal entre o selante e o esmalte.
O uso de sistemas adesivos de auto-condicionamento melhora a capacidade de 




ESTUDO III: Efeito dos sistemas adesivos de 
auto-condicionamento, no desempenho clínico de 





1. Perspectiva histórica sobre a prevenção de cáries oclusais  
Os primeiros cuidados na prevenção de cáries oclusais remontam a 1917, quando 
Howe propôs a aplicação de soluções de nitrato de prata na superfície dentária (Howe, 
1917). Mais tarde, Hyatt defendeu a odontomia profiláctica como medida preventiva, 
que consistiu em abrir e restaurar com amálgama todas as fossas e fissuras, na esperança 
de que a restauração preventiva resultante fosse menor que a restauração necessária, se a 
respectiva superfície cariasse (Hyatt, 1923). Pouco tempo depois, Bodecker modificou a 
técnica de Hyatt, defendendo a ameloplastia das fissuras com brocas redondas, de modo 
a deixar depressões não retentivas nas superfícies oclusais (Bodecker, 1929). 
Uma vez que não era possível prever quais os dentes que iriam cariar, muitos foram 
desnecessariamente submetidos a procedimentos operatórios invasivos. Por esta razão, 
as medidas propostas por Hyatt e Bodecker foram alvo de crítica e não foram 
consideradas verdadeiras medidas preventivas, justamente por implicarem a remoção de 
tecido dentário são (Buonocore, 1973; Burt, Berman e Silverstone, 1977). 
Posteriormente, as fissuras deixaram de ser cegamente erradicadas com 
instrumentos rotatórios e passaram a ser impregnadas com precipitados químicos. Ast, 
Bushel e Chase (1950) propuseram o tratamento químico das fissuras com cloreto de 
zinco e ferrocianeto de potássio, que formavam um precipitado que selava o esmalte. 
Porém, os benefícios encontrados foram desprezíveis: ao fim de 1 ano, a incidência de 
cárie foi próxima de 21%, para os dentes impregnados, e 22% para os não impregnados.
Também nos anos cinquenta, Buonocore foi pioneiro no estudo da adesão ao 
esmalte, ao aderir uma resina acrílica autopolimerizável ao esmalte tratado com ácido 
fosfórico (Buonocore, 1955). O seu estudo permitiu que, uma década depois, fossem 
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introduzidos os primeiros adesivos como selantes de fissura, baseados em cianoacrilatos 
e em monómeros de metilmetacrilato (Cueto e Buonocore, 1967). Surpreendentemente, 
observaram-se desde logo importantes reduções da incidência de cárie, numa época em 
que a experiência de cárie era alta e era aceite que todas as superfícies oclusais dos 
molares iriam cariar. Foram precisamente estes estudos clínicos que abriram caminho às 
inúmeras linhas de investigação sobre os selantes de fissura. 
Os próximos subcapítulos resumem a história evolutiva que acompanhou os selantes 
de fissura, desde a sua introdução clínica, em meados dos anos 60, à descoberta e 
confirmação dos benefícios preventivos.
 
2. Introdução dos selantes de fissura e benefícios preventivos encontrados
Um dos primeiros estudos clínicos focados na descoberta dos benefícios dos 
selantes de fissura foi publicado na década de 60, por Cueto e Buonocore (1967). Os 
autores usaram a primeira geração de selantes, representada pelos adesivos 
autopolimerizáveis baseados em cianoacrilatos, que apresentaram baixas taxas de 
retenção. Seguindo um desenho experimental split mouth, selaram os molares e pré-
molares de um lado da arcada e deixaram os dentes contra-laterais por selar, numa 
população com idades compreendidas entre os 5 e os 17 anos. No total, foram avaliados 
600 pares de dentes e os resultados obtidos foram promissores: após um ano, a redução 
da incidência de cárie foi superior a 86%. Mesmo nos casos em que o selante perdeu 
retenção, a incidência de cárie foi sempre menor, comparativamente à do grupo de 
controlo. Este dado foi associado à persistência de restos de adesivo retidos no fundo 
das fissuras, não detectáveis clinicamente mas que manteriam algum efeito preventivo. 
Poucos anos depois, Buonocore (1970) observou um elevado benefício preventivo 
numa população infantil, ao usar pela primeira vez um selante de fissura polimerizável 
por luz UV, baseado em polímeros de bisfenol A, glicidilmetacrilato e de 
metilmetacrilato: após 1 ano, os dentes selados mostraram um grau de protecção à cárie 
de 100%. Ao prolongar o período de vigilância para 2 anos, a redução da incidência de 
cárie manteve-se elevada: 99%, para a dentição permanente, e 87% para a decídua 
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(Buonocore, 1971). Uma vez que a taxa de retenção total do selante foi de 87%, para a 
dentição permanente, e 50%, para a dentição decídua, o autor reafirmou que a presença 
de remanescentes de selante na base das fissuras confere uma resistência adicional à 
cárie. Esta hipótese foi também aceite por Pugnier (1972), que avaliou a acção 
preventiva de um selante à base de cianoacrilatos. Aos 2 anos, este selante conferiu uma 
redução na incidência de cárie na ordem dos 53%, apesar da rápida perda de retenção. 
Os primeiros selantes “tradicionais”, baseados em resina Bis-GMA, foram aceites 
pela ADA no princípio dos anos 70 (ADA Council on Dental Materials and Devices, 
1971) e tiveram como fundamento os conceitos de adesão de Buonocore (Buonocore, 
1955). Vários autores documentaram a elevada eficácia preventiva deste novo tipo de 
selantes: McCune et al. (1973), Thylstrup e Poulsen (1978) e Vrbic (1983) observaram 
níveis de redução da incidência de cárie, em primeiros molares definitivos, entre os 80% 
e os 100%. 
Os trabalhos que se debruçaram na eficácia preventiva de uma aplicação única de 
selante espelharam a elevada incidência de cárie sentida na população infantil, no final 
da década de 70 e ao longo dos anos 80. Por exemplo, no desenho split mouth de 
Meurman, Helminen e Luoma (1978), 80% dos molares definitivos que não receberam 
selante cariaram durante o período de investigação.
A generalidade dos estudos clínicos publicados até ao final da década de 70 
apresentou períodos máximos de observação de 2 a 4 anos e por isso os benefícios 
preventivos dos selantes foram até essa altura bem estabelecidos mas apenas a curto 
prazo. Os estudos de Charbeneau, Dennison e Ryge (1977), Sheykholeslam e Houpt 
(1978), Brooks et al. (1979a, 1979b), Charbeneau e Dennison (1979) e de McCune, 
Bojanini e Abodeely (1979) têm em comum o facto de ilustrarem bem a metodologia de 
investigação então usualmente seguida e os conhecimentos sobre os benefícios dos 
selantes, partilhados nessa altura pela comunidade científica: estes autores preconizaram 
desenhos split mouth, nos quais compararam a incidência de cárie oclusal entre pares de 
dentes homólogos selados (grupo experimental) e não selados (grupo controlo), por 
norma primeiros molares permanentes sãos. Adicionalmente, aferiram a taxa de 
retenção dos selantes, geralmente selantes de resina autopolimerizáveis, baseados em 
Bis-GMA. Estes estudos comprovaram a elevada eficácia preventiva dos selantes de 
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fissura, que se traduziu numa acentuada redução da incidência de cáries oclusais, e 
documentaram bem a estreita linearidade entre o estado de retenção e a eficácia 
preventiva: todos os autores observaram que a eficácia preventiva só é assegurada de 
forma eficaz enquanto o selante se mantiver total e integralmente retido no esmalte. Esta 
correspondência entre a retenção e o benefício preventivo dos selantes foi também 
presenciada por Meurman et al. (1975), Going et al. (1976a, 1976b, 1977), Meurman e 
Helminen (1976), Horowitz, Heifetz e Poulsen (1977), Meurman, Helminen e Luoma 
(1978) e por Mertz-Fairhurst et al. (1984), de uma forma tão consistente e linear que 
levou a que se assumisse uma eficácia preventiva de 100% para os selante totalmente 
íntegros e retidos no esmalte (Rock, 1984; Leverett et al., 1983). Porém, com o tempo, 
estes dois parâmetros (eficácia preventiva e taxa de retenção) seguirão curvas de 
evolução idênticas: uma aplicação única de selante perde retenção e eficácia preventiva 
ao longo do tempo, tornando-se manifestamente insuficiente para impedir o 
estabelecimento de lesões de cárie (Mertz-Fairhurst, 1984; Llodra et al., 1993). 
Uma preocupação comum presente na globalidade dos estudos citados esteve 
relacionada com os casos em que se observou um perda parcial de retenção do selante. 
Por um lado, questionou-se se o condicionamento ácido tornaria por si só o esmalte 
mais vulnerável à cárie. Um estudo mais antigo sugeriu que não, ao demonstrar que a 
taxa de remineralização in vivo do esmalte condicionado é mais rápida nas crianças e 
completa-se em 48h sem qualquer efeito nefasto concomitante, como por exemplo uma 
maior susceptibilidade para a adesão de placa bacteriana (Arana, 1974). Também se 
questionou se a perda parcial de retenção representaria um sucesso ou insucesso do 
selante, deixando o dente mais susceptível à cárie. Relativamente a este aspecto, existe 
alguma controvérsia: Brooks et al. (1979a, 1979b), McCune, Bojanini e Abodeely 
(1979) e Mertz-Fairhurst et al. (1984) não encontraram diferenças na incidência de cárie 
entre os dentes com retenção parcial do selante e os não selados e por isso afirmaram 
que o efeito protector após a perda do selante é apenas temporário ou até inexistente. 
Pelo contrário, outros autores acreditaram que a perda parcial do selante ainda é 
acompanhada por uma persistência de extensões de resina na base da fissura, o que por 
sua vez confere alguma protecção adicional à cárie. No entanto, a perda completa do 
selante já conduz a um incremento de cárie próximo dos dentes não selados, indiciando 
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que, nestes casos, a vulnerabilidade do esmalte volta a ser semelhante à original (Going 
et al., 1977; Horowitz, Heifetz e Poulsen, 1977; Meurman, Helminen e Luoma, 1978). 
Estes resultados contraditórios foram explicados com base no motivo que desencadeou 
a perda de retenção do selante: se este for perdido por contaminação do esmalte ou por 
outros erros técnicos, não terão sido estabelecidas as extensões de resina necessárias e o 
esmalte exposto ficará de novo vulnerável à cárie. Pelo contrário, se a perda de selante 
for devida ao desgaste gradual e à abrasão, tendo a adesão inicial sido plenamente 
conseguida, é possível que permaneça uma rede de extensões de resina na base das 
fissuras, conferindo uma protecção adicional ao dente (Going, 1984; Silverstone, 1984). 
Também tem que se ter em consideração que todos os selantes exibem algum tipo de 
perda parcial, ao experimentarem uma redução lenta e contínua de volume ao longo do 
tempo. No entanto, as alterações clinicamente importantes, que acarretam maior 
vulnerabilidade à cárie, apenas ocorrerão se a perda de selante deixar uma fissura 
exposta ou se o selante fracturar e deixar uma margem perceptível com o esmalte 
adjacente (Feigal, 1998).
3. Aplicação única de selantes de fissura: eficácia preventiva a longo prazo
Apesar dos resultados promissores dos primeiros estudos clínicos com selantes de 
fissura, desenvolvidos na década de 70, o facto de na altura ainda não se saber se a 
eficácia preventiva dos selantes era mantida ao longo do tempo limitou a sua promoção 
pública (ADA Council on Dental Materials and Devices, 1971, 1974 e 1976). 
No final dos anos 70, foi publicado nos EUA um dos primeiros estudos split-mouth 
com resultados a longo prazo, relativos ao benefício preventivo da aplicação única de 
um selante fotopolimerizável, baseado em Bis-GMA: após um período de vigilância de 
5 anos, a redução da incidência de cárie esteve muito próxima dos 40% (Horowitz, 
Heifetz e Poulsen, 1977). Quase em simultâneo, foi publicado outro estudo com 
resultados a 5 anos, que também se debruçou na eficácia preventiva de uma aplicação 
de selante, numa população dos países nórdicos da Europa (Meurman, Helminen e 
Luoma, 1978). Foi comparada a experiência de cárie entre os dentes decíduos e 
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permanentes, selados e não selados, simetricamente dispostos na arcada, numa 
população infantil entre os 6 e os 12 anos de idade. Para a dentição permanente, as 
reduções na incidência de cárie foram de 89%, ao fim de um ano e meio (Meurman et 
al., 1975), 88%, ao fim de 3 anos  (Meurman e Helminen, 1976) e 60%, após 5 anos 
(Meurman, Helminen e Luoma, 1978). Mais tarde, os resultados a 5 anos de Vrbic
(1986) revelaram uma redução na incidência de cárie na ordem dos 55%. Este estudo foi 
realizado numa população infantil da Eslovénia e os seus resultados fundamentaram a 
adopção dos selantes de fissura nos programas de saúde pública deste país. 
O maior período de observação após a aplicação única de um selante de fissuras foi 
reportado por Simonsen, que avaliou ao longo de 15 anos a eficácia preventiva de um 
selante autopolimerizável baseado em resina Bis-GMA, aplicado em dentes decíduos e 
permanentes, numa população infantil entre os 3 e os 15 anos de idade. Nos primeiros 3 
anos, a taxa de retenção total foi muito elevada (95%) e nenhum dente selado cariou 
(Simonsen, 1981b). Após 10 anos, a taxa de retenção total decresceu para valores na 
ordem dos 56%, e quase 80% dos dentes selados não cariaram. Neste período, foi 
estimado que um molar não selado teria uma probabilidade de desenvolver cárie nove 
vezes maior (Simonsen, 1987). Após 15 anos, a taxa de retenção total diminuiu para 
27% e 69% dos dentes selados mantiveram-se sem cárie oclusal. Foi estimado que a 
probabilidade de um molar não selado cariar no decorrer deste período seria sete vezes e 
meia maior, comparativamente aos dentes selados. O autor calculou que ao longo dos 15 
anos de observação, cada criança beneficiou de se ter conseguido prevenir o 
estabelecimento de cárie numa superfície oclusal, por cada duas superfícies seladas 
(Simonsen, 1991). Estes resultados finais foram inequívocos em demonstrar os 
benefícios a longo prazo da aplicação única de selantes de fissura, numa época em que a 
experiência de cárie sentida na população era elevada. 
4. Reaplicação dos selantes de fissura: eficácia preventiva a longo prazo 
No decorrer da década de 70, o comité científico da ADA alertou para o facto de a 
técnica de aplicação de selantes ser crítica e sensível a erros, recomendando vivamente a 
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vigilância regular dos selantes a cada 6 meses, com reaplicação sempre que necessário 
(ADA Council on Dental Materials and Devices, 1971, 1974 e 1976). 
Poucos anos depois, Bagramian, Srivastava e Graves (1979) comprovaram que a 
reaplicação dos selantes, aplicados ao abrigo de um programa comunitário, assegura a 
manutenção dos seus benefícios preventivos. Desde então, os estudos que incluíram a 
vigilância e a reposição dos selantes de fissura encontraram benefícios preventivos 
muito importantes. Por exemplo, Straffon e Dennison (1988) observaram apenas uma 
única lesão de cárie oclusal, 7 anos após a aplicação inicial de selantes de fissura em 
primeiros molares definitivos. É de salientar que, ao longo deste tempo, metade dos 
selantes nunca necessitou de reaplicação, 30% foram reaplicados uma vez e apenas 20% 
foram reaplicados duas ou três vezes.
Mais tarde, Lavonius et al. (2002) analisaram retrospectivamente os benefícios de 
um programa comunitário finlandês, que contemplou a aplicação e reaplicação de 
selantes de fissura em primeiros e segundos molares definitivos, ao longo de um 
período de 13 anos. Os autores encontraram um incremento de cárie menor para o grupo 
de molares em que o selante foi reaplicado (14% cariaram), comparativamente ao grupo 
em que se procedeu a uma aplicação única de selante (16% cariaram). Para os segundos 
molares, a maioria das reaplicações concentrou-se nos primeiros 4 anos, o que foi 
relacionado com dificuldades no isolamento devido à fase precoce de erupção. Para os 
primeiros molares, muitas reaplicações coincidiram com a selagem dos segundos 
molares; esta reposição mais tardia relacionou-se com a melhor relação custo / 
benefício. 
O estudo mais longo que incluiu a reaplicação de selantes foi o coorte retrospectivo 
a 15 e a 20 anos de Wendt, Koch e Birkhed (2001). Estes autores analisaram a retenção 
e eficácia preventiva de um selante, aplicado em primeiros e segundos molares 
permanentes, numa população infantil abrangida pelo serviço público sueco. Nesta 
população, foi preconizada apenas uma reaplicação de selante nos primeiros molares, 
coincidente com a selagem dos segundos. Após 20 anos, os primeiros molares 
apresentaram uma taxa de retenção total de 65%, associada a uma incidência de cárie de 
13%. Os resultados a 15 anos referentes aos segundos molares indicaram uma taxa de 
retenção total de 65% e uma incidência de cárie de apenas 5%. De todos os primeiros e 
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segundos molares que mantiveram o selante completamente retido, nenhum 
desenvolveu cárie ao fim de 20 e de 15 anos, respectivamente, o que provou a estreita 
linearidade entre a retenção dos selantes e a eficácia preventiva.
Numa revisão bibliográfica, Mejàre et al. (2003) demonstraram que a reaplicação 
dos selantes é um factor que modifica fortemente o seu efeito preventivo, reduzindo o 
risco de cárie na ordem dos 69% a 93%. Estes valores corresponderam a níveis de 
protecção bastante superiores aos proporcionados por uma aplicação única de selante, 
que determinou uma redução do risco relativo de cárie na ordem dos 4% a 54%. 
 Os estudos que incluíram a reaplicação de selantes obtiveram melhores resultados 
preventivos, suportando as futuras recomendações de outros autores e de organismos 
científicos, em assegurar a inspecção regular, idealmente a cada 6 meses, e reaplicação 
dos selantes sempre que necessário (ADA Council on Dental Research, 1985; Straffon, 
Dennison e More, 1985; Llodra et al., 1993; ADA Council on Access, Prevention and 
Interprofessional Relations, 1997; ADA Division of Science, 2002; Locker, Jokovic e 
Kay, 2003). 
Até meados dos anos 80, a generalidade dos trabalhos que se dedicaram ao estudo 
do efeito preventivo dos selantes de fissura seguiu um modelo split-mouth, no qual os 
dentes de uma hemi-arcada foram selados e comparados com os seus homólogos 
simétricos, intencionalmente não selados. Foi sempre assumido que todos os dentes 
estavam expostos exactamente aos mesmos factores de risco, pelo que a incidência 
esperada de cárie era similar para os grupos de controlo e experimental. Partindo deste 
pressuposto teórico, o grau de protecção conferido pelos selantes foi calculado com base 
na diferença na incidência de cárie entre os dentes de cada par. Apesar deste protocolo 
experimental ter sido considerado bastante adequado para conhecer o efeito preventivo 
dos selantes, a partir do momento em que o seu benefício foi comprovado, levantaram-
se várias questões éticas relacionadas com a continuidade deste modelo em estudos 
clínicos futuros (Ripa, 1993; Locker, Jokovic e Kay, 2003). Desta forma, em vez da 
tradicional comparação “selado versus não selado”, a taxa de retenção passou a ser o 
principal instrumento de medida na avaliação da eficácia preventiva dos selantes 
(Muller-Bolla et al., 2006). Esta alteração no delineamento experimental abriu caminho 
a novas vertentes de investigação, como por exemplo a comparação directa de selantes 
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com propriedades diferentes (tipo de polimerização, presença de carga ou de flúor), a 
comparação de protocolos de aplicação (preparação das fissuras, uso de agentes 
adesivos) ou ainda a comparação da aplicação de selantes em superfície distintas 
(esmalte decíduo ou permanente, dentes recém ou bem erupcionados, esmalte seco ou 
contaminado). 
Os subcapítulos que se seguem resumem algumas destas linhas de investigação. 
Uma vez que, na introdução geral do presente trabalho, foram sumariamente descritas as 
principais diferenças entre os vários tipos de selantes, fazendo referência a alguns 
estudos comparativos, serão em seguida resumidas algumas das linhas de investigação 
relacionadas com o protocolo de aplicação dos selantes, dando especial relevo às que 
estudaram a incorporação de agentes adesivos, em diferentes condições de isolamento 
da superfície de esmalte.
5. Protocolo de aplicação de selantes de fissura: estudos clínicos 
A aplicação de selantes de fissura continua a fundamentar-se na técnica “clássica”, 
apresentada na secção “Materiais e Métodos” do presente estudo. Cada um dos passos 
clínicos que compõe esta técnica foi alvo de estudos comparativos, clínicos e 
laboratoriais, como forma de estabelecer o melhor protocolo de aplicação de selantes, 
que optimizasse o seu desempenho clínico. 
5.1. Condicionamento com ácido fosfórico
Inicialmente, a técnica clássica preconizava um tempo de condicionamento ácido de 
60 segundos (Simonsen, 1981a; Disney e Bohannan, 1984; Gwinnett, 1984), mas soube-
se mais tarde que os tempos de condicionamento mais curtos, na ordem dos 15 a 20 
segundos, não comprometiam a taxa de retenção nem o desempenho dos selantes de 
fissura, independentemente de estes serem aplicados em esmalte íntegro, decíduo ou 
permanente (Stephen et al., 1982; Eidelman, Shapira e Houpt, 1984, 1988; Tandon, 
Kumari e Udupa, 1989; Gilpatrick, Ross e Simonsen, 1991; Waggoner e Siegal, 1996; 
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Kugel e Ferrari, 2000; Sol et al., 2000; Simonsen, 2002). No final dos anos 90, a ADA 
aceitou tempos de condicionamento de 15 segundos como suficientes para a aplicação 
de selantes de fissura (ADA Council on Access, Prevention and Interprofessional 
Relations, 1997).
Relativamente à concentração do ácido fosfórico, é preconizado o uso de ácido num 
intervalo de concentrações entre os 30% e os 40% (Silverstone, 1984; Waggoner e 
Siegal, 1996; Simonsen, 2002), uma vez que concentrações superiores a 40% geram um 
padrão de condicionamento mais superficial, resultante de uma menor dissolução do 
cálcio (Manson-Rahemtulla, Retief e Jamison, 1984). O uso de ácido fosfórico em 
concentrações inferiores a 27% leva à acumulação de determinados produtos de 
reacção, como o di-cálcio-fosfato-dihidrato (DCPD), pouco solúvel e que, se não for 
totalmente removido do esmalte, pode comprometer a adesão do selante (Chow e 
Brown, 1973). 
5.2. Isolamento do campo operatório
O bom isolamento do campo operatório é um dos aspectos mais críticos na 
aplicação de selantes de fissura (Waggoner e Siegal, 1996; Locker, Jokovic e Kay, 
2003). Diversos autores constataram que os dois métodos de isolamento do campo 
operatório, isolamento relativo com rolos de algodão ou isolamento absoluto com dique 
de borracha, não influenciam a taxa de retenção clínica dos selantes de fissura, 
independentemente de estes serem aplicados em dentição decídua ou permanente jovem 
(Poulsen e Peltoniemi, 1979; Eidelman, Fuks e Chosack, 1983; Straffon, Dennison e 
More, 1985). Estes trabalhos fundamentaram as recomendações da ADA em aceitar os 
dois métodos de isolamento como igualmente válidos, na técnica clássica de aplicação 
de selantes de fissura (ADA Division of Science, 2002).
Contudo, nem todos os estudos suportam a equivalência entre os métodos de 
isolamento. Ganss, klimek e Gleim (1999) verificaram que o isolamento com dique de 
borracha aumenta significativamente a taxa de retenção de um selante e diminuiu a sua 
porosidade. Apesar destas vantagens, o isolamento com dique é usado apenas por um 
terço dos odontopediatras (Primosch e Barr, 2001) e não é por norma incluído no 
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protocolo experimental dos estudos clínicos sobre selantes de fissura, existindo poucos 
exemplos onde os dentes foram isolados com este método (Corona et al., 2005). 
5.3. Insucesso clínico dos selantes de fissura
Os selantes de fissura apresentam uma taxa de falha anual na ordem dos 5% a 10% 
(Feigal et al., 2000; Primosch e Barr, 2001; Dorantes et al., 2005). Foram identificados 
diversos factores de risco que contribuem para a taxa de insucesso mencionada, como 
por exemplo o comportamento da criança, a idade precoce, as fases precoces de erupção 
e a ocorrência de contaminação salivar (Meurman et al., 1975; Going et al., 1976a; 
Rock e Bradnock, 1981; Dennison, Straffon e More, 1990; Walker, Floyd e Jakobsen, 
1996; Feigal et al., 2000; Autio-Gold, 2002).
Algumas circunstâncias dificultam severamente a aplicação de selantes numa 
superfície isenta de contaminação. O exemplo mais comum ocorre nos molares recém 
erupcionados, onde é frequente que o opérculo gengival ainda recubra a crista marginal 
distal. A aplicação de selantes é particularmente difícil nestes casos, uma vez que o 
isolamento com rolos de algodão pode não evitar a contaminação e pode também não 
ser viável o isolamento com dique de borracha. O insucesso dos selantes é 
particularmente elevado em dentes pouco erupcionados, tendo neste caso sido estimada 
uma taxa de falha anual entre os 15% a 29% (Feigal et al., 2000). 
Alguns trabalhos expuseram bem as dificuldades inerentes à selagem de molares 
recém erupcionados: o estudo de Dennison, Straffon e More (1990) é talvez o mais 
representativo. Estes autores quantificaram as fases de erupção e avaliaram a influência 
de cada fase eruptiva no desempenho dos selantes. Os resultados obtidos ao longo de 3 
anos demonstraram inequivocamente que quanto mais precoce for a fase de erupção, 
maior a taxa de insucesso e maior a necessidade de reaplicar o selante. Por exemplo, 
mais de metade dos molares que se encontraram com o opérculo gengival ainda a 
recobrir a crista marginal distal necessitaram mais tarde de reaplicações do selante, ao 
passo que os molares que já se apresentaram com o tecido gengival a uma altura inferior 
ao sistema fissurário não necessitaram de qualquer reaplicação de selante. As 
dificuldades em obter um bom isolamento e a ocorrência de contaminação salivar 
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estiveram na base destes resultados. Posteriormente, Walker, Floyd e Jakobsen (1996) 
corroboraram o facto de o sucesso dos selantes se relacionar positivamente com o grau 
de erupção dentária, ao demonstrarem que os selantes aplicados em crianças mais novas 
e em fases eruptivas mais precoces têm maior taxa de insucesso e maior necessidade de 
reaplicação. Talvez por esta razão, apenas uma pequena parcela de profissionais (44%) 
referiu selar os dentes nos primeiros 3 anos pós-eruptivos e a maioria (77%) aplica 
selantes exclusivamente em dentes bem erupcionados (Primosch e Barr, 2001). 
Outros factores podem contribuir para o insucesso dos selantes. A presença de uma 
morfologia fissurária complexa é mais propícia à persistência de detritos proteicos ou ao 
aprisionamento de ar na base das fissuras, dificultando o condicionamento, a penetração 
do selante e favorecendo a sua futura falha clínica (Taylor e Gwinnett, 1973; Brown et 
al., 1988; Burrow e Makinson, 1990; Bottenberg, Gräber e Lampert, 1996; Selecman, 
Owens e Johnson, 2007; Grewal e Chopra, 2008). Também a composição e o tipo de 
selante (Selecman, Owens e Johnson, 2007), as suas propriedades intrínsecas, como a 
viscosidade (Grewal e Chopra, 2008) ou a contracção de polimerização e o coeficiente 
de expansão térmica (Bullard, Leinfelder e Russell, 1988) são factores que podem 
contribuir para um pior desempenho clínico dos selantes de fissura. Os erros associados 
à técnica, como a manipulação incorrecta do selante (Burrow e Makinson, 1990; Droz, 
Schiele e Panighi, 2004) ou a contaminação do esmalte por um conjunto de agentes, 
entre os quais a saliva, veículos orgânicos das pastas de profilaxia ou o óleo de 
lubrificação do contra-ângulo (Burrow e Makinson, 1990) também potenciam o risco de 
falha clínica do selante. 
Por último, foi demonstrado que a prevalência de cárie e o grau de risco cariogénico 
da criança também influenciam a taxa da falha dos selantes, sendo a taxa de falha maior 
para as crianças de elevado risco, comparativamente às de baixo ou de moderado risco 
(Bravo et al., 1996; Oulis e Berdouses, 2009).
De todos os factores mencionados, a ocorrência de contaminação salivar foi 
apontada como a principal causa de insucesso dos selantes (Silverstone, 1984; ADA 
Council on Access, Prevention and Interprofessional Relations, 1997; ADA Division of 
Science, 2002). Não obstante, mesmo assumindo uma maior dificuldade técnica e um 
risco acrescido de contaminação do esmalte, por saliva ou fluido crevicular, diversos 
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autores defenderam a selagem precoce das fissuras (Burt, Berman e Silverstone, 1977; 
Charbeneau, Dennison e Ryge, 1977; Fuks et al., 1982; Hebling e Feigal, 2000). Esta 
recomendação prende-se com a possibilidade de que um importante número de dentes 
deixe de beneficiar da acção preventiva dos selantes, por cariarem no período de espera 
pela sua erupção completa (Charbeneau, Dennison e Ryge, 1977; Poulsen et al., 1979; 
Vrbic, 1986; Vehkalahti, Solavaara e Rytöma, 1991). Neste sentido, a AAPD 
recomendou a selagem das fissuras tão precoce quanto possível, para todos os dentes de 
elevado risco (AAPD, 2009). 
5.4. Contaminação salivar e uso de uma camada intermédia de adesivo: efeito 
no desempenho clínico dos selantes de fissura
Um dos primeiros estudos clínicos que se debruçou na aplicação conjunta de 
selantes e sistemas adesivos, em condições de contaminação salivar, envolveu 20 
crianças entre os 6 e os 15 anos de idade, atendidas na clínica odontopediátrica da 
universidade de Minnesota (Feigal, Hitt e Splieth, 1993). Foram selados os primeiros e 
segundos molares definitivos nos quais, após o condicionamento ácido, o esmalte foi 
intencionalmente contaminado durante 10 segundos, removendo os rolos de algodão e 
pedindo à criança para fechar a boca e deglutir. Neste momento, os investigadores re-
isolaram os dentes e, sem secar o esmalte, fizeram a divisão dos grupos de estudo: um 
dos molares recebeu selante, aplicado directamente na superfície molhada (grupo 
controlo) enquanto o molar simétrico recebeu um agente adesivo de quarta geração, 
baseado em etanol (Scotchbond Dual CureR) e só depois o selante, aplicado 
directamente sobre o adesivo polimerizado. Os resultados obtidos foram inovadores e 
muito interessantes, abrindo caminho para novas linhas de investigação: enquanto que 
todos os selantes aplicados sem adesivo perderam por completo a retenção ao fim de 
apenas uma semana, os selantes combinados com adesivo apresentaram-se totalmente 
retidos no esmalte. Estes resultados mostraram que a interposição de uma camada 
adesiva reverte os efeitos negativos da contaminação salivar e confirmaram que a 
aplicação de selantes pela técnica clássica é intolerável à presença de saliva e que nos 
casos em que ocorre contaminação do esmalte, a perda do selante manifestar-se-á muito 
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precocemente, como consequência de não se terem estabelecido as necessárias 
extensões de resina nas microporosidades do esmalte.  
Ainda no âmbito deste mesmo estudo, os selantes do grupo de controlo (sem 
adesivo) foram reaplicados segundo a técnica clássica e sem contaminação, passando a 
representar um novo grupo de controlo, com o qual foram comparados os selantes 
inicialmente aplicados com interposição de uma camada adesiva. Surpreendentemente, 
e ao longo de dois anos de observação, a retenção foi equivalente para os selantes 
aplicados segundo a técnica clássica, em esmalte seco, e para os selantes combinados 
com adesivo, em esmalte contaminado. Para os autores, o bom desempenho dos selantes 
aplicados em esmalte contaminado deveu-se em parte à natureza hidrofílica do adesivo, 
que fez com que este se misturasse com a saliva. A posterior secagem da camada 
adesiva levou os monómeros de resina até às microporosidades, ao mesmo tempo que 
“deslocou” a saliva da superfície. O selante aplicado neste momento aderiu 
quimicamente ao adesivo e fisicamente à arquitectura remanescente do esmalte. Os 
autores acreditaram que se tivessem simplesmente secado a saliva não teriam obtido o 
mesmo sucesso, uma vez que a saliva seca deixa uma camada proteica tenaciosa sobre a 
superfície, que impediria a interacção do adesivo e do selante com o esmalte.  
Mais tarde, Feigal voltou a analisar o benefício do uso de agentes adesivos, na 
aplicação de selantes em situações clínicas desfavoráveis, nomeadamente em molares 
recém erupcionados, mas desta vez sem contaminação intencional do esmalte; a 
evolução dos sistemas adesivos permitiu que neste trabalho, que respeitou um desenho 
split-mouth, fossem usados sistemas adesivos de 4ª e de 5ª geração (Feigal et al., 2000). 
Os selantes foram aplicados pela técnica clássica ou com um dos sistemas adesivos, 
tendo sido seladas mais de mil superfícies, numa população infantil atendida na clínica 
odontopediátrica da universidade de Michigan. Decorridos 5 anos de observação, a 
incorporação destes adesivos não trouxe resultados consistentes: os adesivos de 5ª 
geração (Prime & Bond, baseado em acetona, o Single Bond, baseado em etanol e água, 
e o Tenure Quik, baseado em acetona e água) tiveram resultados sobreponíveis e 
aumentaram significativamente a retenção do selante, diminuindo em metade (nas 
superfícies oclusais) ou em um terço (nas fissuras vestibulares / palatinas) a taxa de 
insucesso dos selantes. Pelo contrário, os dois adesivos de 4ª geração não tiveram um 
Estudo III. Desempenho clínico 
226
desempenho similar. Enquanto que o Tenure primer, baseado em acetona, não 
influenciou a retenção dos selantes, o ScotchBond Multipurpose primer, baseado em 
água, piorou a retenção dos selantes nas superfícies oclusais e melhorou-a ao nível das 
fissuras vestibular e palatina. Os piores resultados do ScotchBond Multipurpose foram 
relacionados com a sua composição baseada em água, menos eficaz na adesão ao 
esmalte seco. No global, o benefício inerente ao uso dos vários sistemas adesivos foi 
mais pronunciado ao nível das fissuras vestibular e palatina, possivelmente por estes 
agentes aportarem flexibilidade, amortecendo o stress oclusal a que o selante está 
sujeito. 
À semelhança dos seus trabalhos anteriores, Feigal avaliou a influência das novas 
gerações de sistemas adesivos de auto-condicionamento no sucesso clínico dos selantes 
(Feigal e Quelhas, 2003). Neste caso, os selantes foram aplicados em conjunto com o 
adesivo Adper Promp L-Pop, tendo como grupo de controlo os selantes aplicados pela 
técnica clássica. Após 2 anos, os resultados demonstraram não existir diferenças entre as 
duas técnicas: nas superfícies oclusais, a taxa de sucesso foi rigorosamente igual (61%), 
enquanto nas fissuras vestibular / palatina o uso de adesivo foi, uma vez mais, vantajoso 
(62% de sucesso face a 54%). 
Um ano depois, Venker et al. (2004) reconheceram existir pouca investigação 
relativamente aos novos sistemas adesivos de auto-condicionamento, o que os levou a 
realizar uma análise retrospectiva de um ano, de modo a comparar a taxa de retenção 
clínica de um selante, aplicado em primeiros molares permanentes, segundo a técnica 
clássica ou em associação com o adesivo Adper Prompt L-Pop. Este estudo foi 
interessante por ser o primeiro que comparou as duas técnicas de aplicação do selante ao 
abrigo de um programa comunitário escolar, realizado em Iowa, entre 2000 a 2001. 
Porém, os resultados não foram satisfatórios: a taxa de retenção dos selantes aplicados 
com adesivo foi significativamente inferior à dos selantes aplicados com ácido fosfórico 
(51% versus 72%), indiciando que os novos sistemas adesivos de auto-condicionamento 
ainda não são eficazes em assegurar uma boa relação custo / eficácia, que justifique o 
seu uso em programas preventivos comunitários. 
Outros autores também notaram que a associação de adesivos não acrescenta 
qualquer benefício ao desempenho dos selantes aplicados em esmalte limpo e seco, 
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apenas assegurando uma equivalência nas taxas de retenção clínica (Pinar et al., 2005) 
ou inclusivamente diminuindo a taxa de retenção (Boksman et al., 1993). 
Os resultados clínicos inconclusivos, bem como a ausência de estudos a longo 
prazo, levaram a que não fosse recomendada por rotina a interposição de uma camada 
adesiva aquando a aplicação de selantes de fissura (Locker, Jokovic e Kay, 2003). Uma 
revisão actual da literatura mostrou que já existe um bom nível de evidência clínica de 
que a associação de um adesivo que contenha primer aumenta a taxa de retenção clínica 
do selante (Beauchamp et al., 2008), e as últimas recomendações por parte da AAPD 
contemplam o uso de agentes adesivos hidrofílicos de baixa viscosidade, como forma de 
aumentar a retenção a longo prazo dos selantes de fissura (AAPD, 2009). No entanto, 
estas recomendações são relativas aos sistemas adesivos convencionais, que requerem o 
condicionamento em separado com ácido fosfórico. O uso dos novos adesivos de auto-
condicionamento não se encontra suportado pelo mesmo nível de evidência clínica 
(Beauchamp et al., 2008).
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OBJECTIVOS 
Este estudo teve por objectivos avaliar a capacidade de um sistema adesivo de auto-
condicionamento all-in-one, o AdperTM Prompt L-PopTM, em melhorar o sucesso clínico 
de um selante de fissuras, aplicado em condições clínicas adversas, nomeadamente em 
molares recém-erupcionados, nos quais existiu uma grande probabilidade de o esmalte 
se apresentar húmido ou mesmo contaminado com saliva ou fluido crevicular. O 
sucesso clínico do selante foi avaliado com base em três parâmetros: taxa de retenção, 
integridade marginal e porosidade, aferidos em quatro momentos de observação 
previamente calendarizados: 1) tempo “zero”, imediatamente após a aplicação do 
selante, 2) após uma semana, 3) após três meses, e 4) após 6 meses. Para cada momento 
de observação, os objectivos foram conduzidos através das seguintes hipóteses 
experimentais:
3.1.  H0: Não existem diferenças significativas na taxa de retenção clínica do selante 
de fissuras, aplicado segundo a técnica clássica, em condições ideais, ou combinado 
com o adesivo, em condições clínicas adversas. 
H1: Existem diferenças significativas na taxa de retenção clínica do selante de 
fissuras, aplicado segundo a técnica clássica, em condições ideais, ou combinado com o 
adesivo, em condições clínicas adversas. 
3.2.  H0: Não existem diferenças significativas na integridade marginal do selante de 
fissuras, aplicado segundo a técnica clássica, em condições ideais, ou combinado com o 
adesivo, em condições clínicas adversas. 
Objectivos
229
H1: Existem diferenças significativas na integridade marginal do selante de 
fissuras, aplicado segundo a técnica clássica, em condições ideais, ou combinado com o 
adesivo, em condições clínicas adversas. 
3.3.  H0: Não existem diferenças significativas na porosidade do selante de fissuras, 
aplicado segundo a técnica clássica, em condições ideais, ou combinado com o adesivo, 
em condições clínicas adversas. 
H1: Existem diferenças significativas na porosidade do selante de fissuras, 
aplicado segundo a técnica clássica, em condições ideais, ou combinado com o adesivo, 
em condições clínicas adversas. 




Este estudo pretendeu determinar se, em condições clínicas adversas, a combinação 
do selante de fissuras com o sistema adesivo AdperTMPromptTML-PopTM (3M ESPE 
Dental Products, St Paul, MN, USA) é uma técnica que assegura uma taxa de sucesso 
equivalente à alcançada pela técnica clássica de aplicação de selantes, por sua vez 
realizada em condições clínicas ideais. Para tal, o presente trabalho de investigação 
seguiu um desenho split-mouth, longitudinal e prospectivo, com dois grupos a decorrer 
em paralelo ao longo de um período de observação de 6 meses: um grupo de controlo, 
representado pelos selantes aplicados pela técnica clássica, sob condições ideais de 
isolamento, e um grupo experimental, composto pelos selantes combinados com o 
adesivo all-in-one AdperTMPromptTML-PopTM, aplicados sob condições clínicas 
propícias à ocorrência de contaminação salivar do esmalte (Figura 3.1).
O desempenho clínico dos selantes foi periodicamente aferido através da avaliação 
da taxa de retenção, da integridade marginal e da presença de porosidade.
2. População
Este estudo iniciou-se após a aprovação pela Comissão de Ética da FMDUL e 
decorreu no consultório privado de medicina dentária onde a autora exerce a sua 
actividade clinica (Figura 3.2). 
Material e Métodos
231
APLICAÇÃO DOS SELANTES SEGUNDO UM DESENHO “SPLIT-MOUTH” 
Primeiros ou segundos molares permanentes recém-erupcionados  
AVALIAÇÃO DO DESEMPENHO 
CLÍNICO DOS SELANTES: 





(grupo de controlo; n=44) 
Tempo “zero” 
SELANTE + ADESIVO 
ISOLAMENTO RELATIVO 







Figura 3.1: Delineamento experimental do estudo clínico.
Figura 3.2: Gabinete de medicina dentária onde decorreu o estudo clínico.
As crianças que participaram neste estudo foram seleccionadas a partir de um 
universo de pacientes pediátricos, composto quer pela população de pacientes privados 
que recorreram à consulta de odontopediatria, quer pela população de crianças 
referenciadas para contratualização, ao abrigo do “Programa Nacional de Promoção da 
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Saúde Oral” (PNPSO correspondente ao ano de 2007) da Direcção Geral de Saúde – 
Divisão de Saúde Escolar (Despacho n.º 787/2007 do Gabinete do Secretário de Estado 
da Saúde, publicado no Diário da República, 2ª série, n.º11 de 16 de Janeiro). No caso 
das crianças ao abrigo do PNPSO, estas foram aleatoriamente referenciadas para 
tratamento dentário na clínica, por uma higienista oral com funções na unidade de 
Saúde Oral do Centro de Saúde da Moita, instituição integrada na rede do Serviço 
Nacional de Saúde; Região de saúde de Lisboa e vale do Tejo. Este programa 
comunitário traça uma estratégia de intervenção assente na promoção da saúde e na 
prevenção das doenças orais e tem como grupo alvo as crianças de elevado risco 
cariogénico, com elevadas necessidades de tratamento. No Apêndice 7, encontram-se as 
Circulares Normativas da Direcção Geral de Saúde, referentes a este programa de saúde 
oral. 
A observação da população inicial coincidiu com a consulta de diagnóstico e plano 
de tratamento de cada criança, que reuniu vários procedimentos, possibilitando que se 
realizasse em paralelo a identificação dos pacientes que reuniam os critérios necessários 
para integrar no estudo. A sequência de procedimentos cumprida nesta primeira consulta 
contemplou:
1. História clínica, registo de antecedentes médicos e de questões gerais relativas ao 
desenvolvimento da criança (Apêndice 5).
2. Exame clínico extra e intra-oral, com conjuntos de observação individualizados, 
compostos por um espelho redondo intra-oral, sonda exploradora e pinça 
descartáveis. Foi dada especial atenção à confirmação da integridade clínica das 
fissuras dos molares permanentes, incluindo a fissura vestibular dos molares 
inferiores e a palatina dos superiores. Para tal, a superfície dentária foi 
vigorosamente lavada e seca com seringa de ar / água e só então foi realizada uma 
inspecção cuidadosa das fissuras, através do método visual e táctil, usando o espelho 
e a sonda (Rock e Evans, 1982; Weerheijm, van Amerongen e Eggink, 1989; Brown 
e Selwitz, 1995; Workshop  on guidelines for sealant use, 1995; Primosch e Barr, 
2001; Hamilton, 2005; Beauchamp et al., 2008). Seguindo as recomendações da 
maioria destes autores, a sonda não foi forçada contra a base das fissuras; foi 
utilizada sem pressão ou com pressão muito ligeira, essencialmente para ajudar na 
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remoção de placa bacteriana e detritos orgânicos, de modo a auxiliar no diagnóstico 
de linhas de desmineralização ou de opacidades em torno das fissuras. Considerou-
se que a fissura estava isenta de cárie quando se apresentou sem alterações da 
opacidade, sem pigmentação, sem amolecimento ou cavitação. 
3. Realização de duas radiografias interproximais e, quando necessário, de uma 
radiografia apical anterior (Cueto e Buonocore, 1967; Buonocore, 1970; McCune et 
al., 1973; Li et al., 1981; Fuks et al., 1982; Rego e Araújo, 1996; Corona et al., 
2005). Todas as crianças foram protegidas com um avental de chumbo e colar 
cervical. Como ilustrado na Figura 3.3, as radiografias foram realizadas com o 
tamanho de película e com o suporte mais adequados ao tamanho da criança: foram 
usadas películas radiográficas tamanho “0” (Kodak Insight Dental Film IP-01; ref. 
8675332, França) ou tamanho “2” (Kodak Dental Film DF-58; ref 1320324, França) 
e foram usados suportes radiográficos de papel (Bite-Wing X-Ray tabs, Henry 
Schein) ou o suporte de mordida Kwik-Bite (Hawe-Neos). Cada radiografia foi 
executada com cone longo, a 70 kV, 8 mA e com um tempo de exposição de 0,40 
segundos ou de 0,32 segundos, dependendo do tamanho da película (Unidade de 
radiografia IRIX 70, Trophy) e reveladas numa máquina reveladora automática 
(modelo XR24 PRO, Durr Dental, Deutschland). A visualização das radiografias foi 
feita sob luz branca, num negatoscópio, com 220 Volts de tensão eléctrica (Dentsply 
RinnR, ref. 670420; Dentsply, Ltd, Weybridge, Surrey, Reino Unido).
Figura 3.3: Películas e suportes radiográficos usados.
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4. Para além de excluir a presença de cáries interproximais nos molares a selar, as 
radiografias realizadas foram essenciais para o diagnóstico compreensivo da saúde 
oral dos pacientes. Assim, foi feito o registo da prevalência de cárie, preenchendo 
dois odontogramas separados, para a dentição decídua e permanente, seguindo os 
códigos descriminados na “Ficha Individual de Saúde Oral do PNPSO”. Para cada 
dentição, o registo da prevalência de cárie incluiu:
a. Cáries interproximais de esmalte, clinicamente visíveis ou não
b. Cáries incipientes ou activas, de esmalte e dentina
c. Dentes restaurados por cárie
d. Dentes extraídos por cárie
5. Avaliação do controlo de placa bacteriana através do registo do Índice de Higiene 
Oral Simplificado de Greene e Vermillion (Greene e Vermilion, 1964).
6. Estabelecimento de um plano de tratamento, tendo em consideração as prioridades 
terapêuticas, focos de infecção e a fase da dentição. 
7. Todos os pais foram sensibilizados para seguir um programa preventivo de saúde 
oral, que incluiu medidas de instrução de higiene oral, uso de pasta fluoretada, 
aconselhamento dietético, aplicação tópica de flúor cada 6 meses e o uso diári, em 
casa, de um colutório com flúor. Os pais também foram informados sobre todas as 
lesões ou anomalias da dentição diagnosticadas, alterações da erupção, intercepção 
de hábitos ou outros aspectos importantes para a saúde oral da criança.
8. Profilaxia dentária, com uma pasta de polimento não fluoretada, usando uma escova 
montada em contra-ângulo, seguida pela aplicação tópica de um gel de flúor a 
1,23%. 
9. Exclusão de não participantes: foram excluídas do estudo as crianças que 
apresentaram no mínimo um dos critérios de exclusão expostos na Tabela 3.1, bem 
como as crianças que não cooperaram na observação clínica ou em algum dos 
procedimentos realizados na primeira consulta. No entanto, para todas, foram 
cumpridos os passos acima descritos e as suas necessidades de tratamento foram 
posteriormente contempladas.
10. Para as crianças a integrar no estudo, foi obtido o termo de consentimento e o 
assentimento livre e informado, acompanhados por uma explicação verbal e escrita 
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sobre os objectivos, benefícios, duração do estudo, procedimentos inerentes e 
desconforto previsto (Leske e Ripa, 1980) (Apêndice 6).
Cerca de 120 pacientes realizaram a consulta anteriormente detalhada, até se ter 
obtido uma amostra de conveniência composta por 30 crianças, residentes na mesma 
área geográfica. 
Os critérios aplicados de inclusão e de exclusão, encontram-se resumidos na Tabela 
3.1. As Figuras 3.4 a 3.7 exemplificam os critérios de inclusão e de espera encontrados 
no universo inicial de crianças, ao passo que as Figuras 3.8 a 3.12 mostram os critérios 
de exclusão encontrados no mesmo universo populacional.
 As consultas necessárias para a triagem dos pacientes, bem como para a aplicação e 
vigilância periódica dos selantes, decorreram no período compreendido entre os meses 
de Outubro de 2007 e Outubro de 2008. Todas as consultas, exames complementares de 
diagnóstico e procedimentos preventivos no âmbito do presente trabalho foram 
proporcionados sem qualquer custo económico para os encarregados de educação. Os 
actos médicos foram realizados pela autora, sempre com no mesmo gabinete de 
medicina dentária e com o apoio da mesma assistente dentária, previamente informada 
sobre os objectivos e metodologia da investigação.
Figura 3.4: Critério de inclusão. Paciente de elevado risco cariogénico, com a 
presença de dois primeiros molares inferiores recém-erupcionados, sem cárie, selantes, 
restaurações ou opacidades do esmalte. 
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Figura 3.5: Critério de inclusão. Radiografias interproximais de uma criança com 
6 anos de idade e elevado risco cariogénico, que mostram a ausência de cáries 
interproximais e oclusais em todos os primeiros molares permanentes, que foram 
selados no contexto deste estudo (A e B).
 
Figura 3.6: Critério de inclusão. Radiografias interproximais de uma criança com 7 
anos e com alto índice de dentes decíduos cariados, que mostram a ausência de cárie, 
interproximal e oclusal, nos 4 primeiros molares permanentes, também selados.
  
Figura 3.7: Critério de espera: primeiro (A) ou segundo molar (B) com o opérculo 






Tabela 3.1: Critérios de inclusão e de exclusão do estudo clínico.
Critérios	  de	  inclusão
1. Presença	  de	  dois	  primeiros	  /	  segundos	  molares	  permanentes	  recém-­‐erupcionados	  na	  mesma	  arcada,	  
hígidos,	  não	  selados,	  não	  restaurados	  e	  sem	  defeitos	  ou	  opacidades	  visíveis	  no	  esmalte
2. Preenchimento	  do	  termo	  de	  consencmento	  e	  de	  assencmento	  informado
3. Residência	  na	  mesma	  área	  geográfica
Critérios	  gerais	  de	  exclusão
1. História	  de	  alergia	  aos	  metacrilatos	  ou	  ao	  látex
2. Presença	  de	  condições	  sistémicas	  que	  contra-­‐indiquem	  a	  aplicação	  de	  selantes
3. Criança	  não	  cooperante	  no	  diagnóscco	  clínico	  e	  /	  ou	  radiográfico	  
4. Criança	  de	  baixo	  risco	  cariogénico,	  sem	  antecedentes	  de	  cárie	  
Critérios	  de	  exclusão	  por	  arcada	  dentária
1. Presença	  de	  selante	  de	  fissura	  em	  pelo	  menos	  um	  primeiro	  /	  segundo	  molar	  permanente
2. Presença	  de	  cárie,	  em	  qualquer	  superkcie,	  em	  pelo	  menos	  um	  primeiro	  /	  segundo	  molar	  permanente
3. Presença	  de	  cáries	  clinicamente	  quesconáveis	  no	  sistema	  fissurário,	  em	  pelo	  menos	  um	  primeiro	  /	  
segundo	  molar	  permanente	  
4. Presença	  de	  restaurações	  dentárias	  em	  pelo	  menos	  um	  primeiro	  /	  segundo	  molar	  permanente	  
5. Presença	  de	  opacidades	  no	  esmalte	  em	  pelo	  menos	  um	  primeiro	  /	  segundo	  molar	  permanente	  
6. Não	  erupção	  de	  um	  dos	  molares	  na	  arcada
7. Molar	  com	  sistema	  fissurário	  apenas	  parcialmente	  exposto	  na	  cavidade	  oral	  *
* Não constituiu um verdadeiro critério de exclusão mas sim um “critério de espera” pelo momento 
oportuno para aplicar o selante.
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Figura 3.8: Critério de exclusão: não erupção de um dos molares definitivos na arcada 
(A e B).  
 
Figura 3.9: Primeiros molares inferiores que reúnem dois critérios de exclusão: 
presença de cárie oclusal de fissura e de opacidades moderadas no esmalte (A). Cárie 
na fissura vestibular e opacidades leves no esmalte (B). 





     
Figura 3.11: Critério de exclusão: cáries oclusais extensas, associadas a uma franca 
cavitação dos tecidos dentários, nos primeiros molares definitivos superiores (A)e 
inferiores (B). 
     
Figura 3.12: Critério de exclusão: dentes previamente selados. Dentes 16, 26 e 36 
parcialmente  selados e com cárie associada (A e B). Dente 46 não selado e com cárie 
de fissura (B).
 
Os dois casos clínicos expostos nas Figuras 3.13 e 3.14 são representativos de como 
a aplicação de selantes assentou no julgamento de critérios específicos de avaliação do 
grau de risco cariogénico, como a idade, antecedentes de cárie, actividade cariogénica 
actual, grau de higiene oral, exposição a outras medidas preventivas, dieta, tipo de dente 
e morfologia fissurária (Simonsen, 1984; AAPD, 2009). A globalidade das crianças 
enquadrou-se numa classificação de pacientes de moderado e de elevado risco 
cariogénico, segundo os critérios definidos pela AAPD. 
Relativamente às 30 crianças que formaram a população de estudo, é de salientar 
que no caso das crianças ao abrigo do PNPSO, a selagem dos molares recém 




erupcionados não se sobrepôs aos cuidados terapêuticos financiados pelo programa 
(Apêndice 7).
  
Figura 3.13: Criança do sexo masculino, 7 anos de idade, com elevadas necessidades 







Figura 3.14: Criança do sexo feminino, 6 anos, apresentou-se com múltiplas cáries e 
focos de infecção dentária. Recebeu selantes de fissura nos quatro primeiros molares 
(A a C).
3. Medidas para minimizar a erosão da amostra
Foram implementadas algumas medidas, seguidamente enumeradas, com o 
objectivo de minorar a perda de crianças ao longo do estudo: 
1. Exclusão dos não participantes antes do início do estudo, o que teoricamente  levou 
à selecção de uma população mais motivada. 
2. Esclarecimento e sensibilização dos encarregados de educação relativamente aos 
benefícios preventivos inerentes à aplicação de selantes de fissura.
3. Realização de contactos telefónicos na véspera das consultas / observações, como 
medida de confirmação e de reforço da presença do paciente.
4. No final de cada consulta, foi feito um reforço positivo relativamente ao bom 
comportamento da criança na consulta, elogiando-a verbalmente e deixando-a 





escolher uma recompensa ao seu gosto, para levar juntamente com uma pasta 
dentífrica adequada à sua idade.
5. Sempre que possível, fez-se coincidir as consultas de vigilância dos selantes com os 
tratamentos restauradores ou cirúrgicos, necessários em outros dentes.
4. Selante de fissuras e sistema adesivo usados
Os molares foram selados com o selante de fissuras anteriormente usado nos estudos 
de resistência adesiva e de microinfiltração - ClinproTM Sealant (3M  ESPE Dental 
Products, St Paul, MN, USA). De acordo com o grupo de estudo, este selante foi 
aplicado segundo a técnica clássica (grupo controlo) ou em conjunto com o adesivo 
AdperTM Prompt L-PopTM (grupo experimental), por ter sido o sistema de auto-
condicionamento que obteve melhores resultados, em esmalte contaminado com saliva, 
nos dois estudos laboratoriais anteriores. 
As propriedades destes dois materiais já foram descritas no presente trabalho e 
podem ser consultadas na secção “Material e Métodos” do estudo de resistência adesiva. 
Deste modo, a Tabela 3.2 apenas especifica o fabricante e o lote dos materiais utilizados 
neste estudo.
Tabela 3.2: Materiais dentários usados no estudo clínico.
Material Fabricante	   Lote
ClinproTM	  Sealant 3M	  ESPE	  Dental	  Products,	  St	  Paul,	  MN,	  USA 7JB
Phosphoric	  acid	   3M	  ESPE	  Dental	  Products,	  St	  Paul,	  MN,	  USA 7JB
AdperTM	  Prompt	  L-­‐PopTM 3M	  ESPE	  Dental	  Products,	  St	  Paul,	  MN,	  USA 290226
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5. Protocolo de aplicação dos selantes de fissura, segundo um desenho 
experimental split-mouth 
Os selantes de fissura foram aplicados em molares simétricos na mesma arcada 
dentária, respeitando um desenho experimental split-mouth, que pretendeu comparar o 
desempenho clínico dos selantes de fissura, aplicados com a interposição de uma 
camada adesiva, em condições clínicas adversas (grupo experimental), com o 
desempenho dos selantes aplicados segundo a técnica clássica, em condições clínicas 
ideais (grupo controlo). Uma vez que os dois grupos decorreram paralelamente no 
mesmo paciente e no mesmo período de tempo, foram diminuídos os efeitos resultantes 
da introdução de erros associados à variabilidade inter-individual, como por exemplo a 
exposição ao flúor, hábitos de higiene oral e de dieta, flora bacteriana intra-oral e grau 
de risco cariogénico, entre outros. Teoricamente, o peso de cada factor de enviesamento 
foi equitativamente distribuído por cada molar no mesmo paciente, permitindo que cada 
unidade experimental recebesse o mesmo efeito cumulativo das possíveis fontes de 
viéses, comparativamente ao seu controlo.
A distribuição dos selantes também poderia ter sido dividida por quadrantes 
diagonalmente opostos. Esta opção não foi considerada, essencialmente porque as 
diferenças na fase de erupção dos respectivos molares seriam bastante mais marcadas.
Neste estudo, as condições clínicas ideais corresponderam à aplicação de selantes 
em esmalte seco e não contaminado, em molares recém-erupcionados, isolados com 
dique de borracha. As condições clínicas adversas corresponderam à aplicação de 
selantes também em molares recém-erupcionados, mas em que a pouca altura da coroa 
clínica impossibilitou o isolamento com dique de borracha. O selante foi aplicado sob 
isolamento relativo com rolos de algodão, com uma grande probabilidade de as 
condições do meio apresentarem níveis elevados de humidade ou mesmo de ocorrer 
contaminação do esmalte por saliva ou por fluido crevicular. 
Particularizando a forma como o selante foi distribuído pelos dois molares 
simetricamente dispostos na arcada, apresentaram-se dois cenários distintos:
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1. Nas crianças em que ambos os dentes se encontraram suficientemente erupcionados 
para se conseguir colocar o dique de borracha e assim receber selante por qualquer 
uma das técnicas, a atribuição do grupo experimental e controlo foi aleatória e a 
aplicação dos selantes por arcada foi executada na mesma consulta, também por 
ordem aleatória (Figura 3.15A).
2. Nas crianças em que ambas as coroas clínicas dos molares se encontraram com 
pouca altura para a colocação do retentor, um dos molares, escolhido 
aleatoriamente, recebeu o selante com interposição de uma camada adesiva e foi 
dado um “tempo de espera” para que o molar contra-lateral erupcionasse o 
suficiente para se isolar com dique de borracha. Tal como na situação anterior, a 
unidade de aleatorização foi a mesma (dente dentro de cada par) mas os selantes 
foram aplicados em consultas diferentes (Figura 3.15B), o que duplicou o número 
de consultas de vigilância, de modo a respeitar os períodos de observação.
  
Figura 3.15: Paciente do sexo feminino, 7 anos, com os dois primeiros molares 
inferiores suficientemente erupcionados (A). Paciente do sexo feminino, 12 anos, com 
erupção muito precoce dos segundos molares inferiores (B). 
Nas 30 crianças que formaram a população de estudo, foram aplicados 88 selantes 
de fissura, equitativamente divididos em 44 pares de estudo. Os passos sequenciais que 
compõem as duas técnicas de aplicação do selante estão dispostos ao longo das Figuras 
3.18 a 3.25. Estas fotografias pertencem ao mesmo paciente, uma criança do sexo 
masculino e com 12 anos de idade, e foram tiradas na mesma consulta. A Figura 3.17 




segundos molares definitivos. O dente 37 recebeu selante pela técnica clássica (Figuras 
3.18A a 3.25A) e o dente 47 recebeu selante com interposição de uma camada adesiva 
(Figuras 3.18B a 3.25B).
5.1. Selantes aplicados pela técnica clássica (Grupo 1 ou grupo de controlo)
Todos os passos clínicos cumpriram as recomendações de diversos autores, que 
descreveram a técnica clássica de aplicação de selantes de fissura (Simonsen, 1981a; 
Disney e Bohannan, 1984; Gwinnett, 1984; Waggoner e Siegal, 1996; Simonsen, 2002; 
Locker, Jokovic e Kay, 2003):
1. Isolamento do campo operatório, de modo a manter o esmalte completamente seco e 
não contaminado com saliva ou fluido crevicular. Apesar de o isolamento com rolos 
de algodão ser uma alternativa válida na técnica clássica, optou-se por proporcionar 
a este grupo de selantes umas condições clínicas ideais, mediante o isolamento 
absoluto do campo operatório com dique de borracha (Dental Dam Hygenic Coltène 
WhaledentR D-89122 Langenau, Alemanha), escolhendo o retentor supra-gengival 
que melhor se adaptou à anatomia do molar (Figura 3.16A). Foi apenas isolado o 
molar a selar, sob observação atenta do conforto do paciente, uma vez que não se 
usou anestesia local injectável, mas apenas um gel de benzocaína a 200 mg/g 
(laboratórios Clarben S.A., Madrid, Espanha), para a anestesia tópica da gengiva 
marginal (Straffon, Dennison e More, 1985).
  
Figura 3.16: Folha de dique de borracha (152 x 152 mm), arco e retentores (A). 
Escova de profilaxia, para uso com contra-ângulo (B).
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2. Apesar de a profilaxia mecânica do esmalte com pedra-pomes poder ser um passo 
clínico eliminado, simplificando a técnica sem qualquer compromisso na retenção 
do selante (Donnan e Ball, 1988), a limpeza do esmalte foi assegurada através da 
profilaxia tradicional com uma mistura aquosa de pó de pedra-pomes, numa 
proporção correspondente a 5 g pó / 4 ml água, numa escova montada em contra-
ângulo (Figura 3.16B). Esta acção de limpeza incluiu as fissuras vestibular / palatina 
dos molares, de modo a remover de todo o sistema fissurário os restos de placa 
bacteriana, matéria alba e resíduos orgânicos.
3. Lavagem e secagem do dente, durante um tempo aproximado de 10 segundos, 
usando uma seringa de ar / água e aspiração.
4. Confirmação da integridade das fissuras e da completa remoção dos resíduos de 
pasta da base das fissuras, com o auxílio de uma sonda exploradora.
5. Condicionamento do esmalte com um gel de ácido fosfórico a 37%, durante 30 
segundos (Feigal, Hitt  e Splieth, 1993; Feigal et al., 2000; Grande et al., 2000; 
Feigal e Quelhas, 2003; Pinar et al., 2005). Apesar de a forma de apresentação do 
ácido em solução ou em gel não se repercutir na retenção clínica do selante (Rock, 
Weatherill e Anderson, 1990), optou-se pela forma em gel, por se controlar melhor a 
aplicação, diminuindo o risco de extravasamento para o tecido gengival e dentes 
adjacentes. Também se teve o cuidado de assegurar que durante a aplicação do ácido 
não se introduzissem bolhas de ar, mantendo uma leve agitação sobre o esmalte 
(Anusavice, 2003).
6. Lavagem copiosa, de modo a remover o ácido e os produtos de reacção precipitados 
na superfície. Para tal, usou-se água sob pressão, numa seringa de ar / água, durante 
aproximadamente 20 segundos, em simultâneo com a aspiração de alta sucção. 
7. Secagem com seringa de ar durante aproximadamente 15 segundos. Não se cumpriu 
um tempo rigoroso pré-estabelecido para estes dois procedimentos anteriores, tendo 
sido prioritário assegurar que a lavagem tenha sido suficiente para remover todo o 
ácido e a secagem tenha cumprido o tempo suficiente para obter uma superfície de 
esmalte branca e leitosa. 
8. Aplicação de uma camada fina e uniforme de selante, utilizando a ponta descartável 
adaptada à seringa de material (agulha cortada Luer lock 27G). O selante foi levado 
Material e Métodos
247
a todo o sistema fissurário, a partir da fissura central até às vertentes cuspídeas, com 
o auxílio de um brunidor em bola, tamanho 2 (Helmut Zept; ref. 26.200.02; 
Tuttlingen, Alemanha), de modo a minimizar a inclusão de bolhas de ar (Corona et 
al., 2005). Foram abrangidas as fissuras vestibular / palatina dos molares, 
consideradas como uma extensão do sistema fissurário oclusal. Foi tido o cuidado 
de não sobrepreencher as fissuras, tendo em conta que foi demonstrado que o selante 
em excesso potencia a perda de retenção e a ocorrência de microinfiltração (Geiger, 
Gulayev e Weiss, 2000).
9. Fotopolimerização do selante durante 20 segundos, de acordo com as instruções do 
fabricante, recorrendo a uma fonte de luz halogénea (Cromalux 100 D-7550, nº de 
série 7033-63915; Rastatt, Alemanha). A distância de polimerização foi normalizada 
repousando a extremidade inferior do tubo de luz directamente sobre as cúspides 
oclusais (Hebling e Feigal, 2000), como forma de conseguir a maior proximidade 
possível entre a fonte de luz e o selante.
10. Se necessário, correcção imediata de pequenos defeitos ou poros, adicionando 
selante novo directamente sobre o polimerizado.
11. Avaliação imediata do selante, verificando a sua integridade, dureza e retenção com 
uma sonda exploradora.
12. Confirmação de que não ficou qualquer excesso de material ao nível das faces 
interproximais, passando uma fita dentária nestas zonas.
13. Limpeza da camada superficial do selante com um rolo de algodão embebido em 
água e pedra-pomes, de modo a reduzir a exposição aos monómeros residuais não 
polimerizados (Buonocore, 1970; Rueggeberg, Dlugokinski e Ergle, 1999; 
Azarpazhooh e Main, 2008).
14. Remoção do dique de borracha.
15. Verificação da oclusão com um marcador de carbono e ajuste oclusal, se necessário 
(Yilmaz, Beldüz e Eyüboglu, 2010). 
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5.2. Selantes aplicados com interposição de uma camada adesiva (Grupo 2 ou 
grupo experimental)
1. Limpeza do esmalte, tal como descrito no passo nº2 do grupo controlo.
2. Lavagem e secagem da superfície do molar, como descrito no passo nº3 do grupo 
controlo.
3. Isolamento relativo do campo operatório com rolos de algodão, mantidos na posição 
com pressão digital, durante todos os passos técnicos seguintes.
4. Confirmação da integridade das fissuras e da total remoção de resíduos de pasta, 
com sonda exploradora.
5. Os componentes do adesivo AdperTMPromptTML-PopTM foram neste momento 
misturados e activados pela assistente dentária. Aplicação do adesivo, friccionando 
vigorosamente o aplicador saturado de solução adesiva durante 15 segundos (Feigal 
e Quelhas, 2003; Venker et al., 2004), cumprindo as recomendações do fabricante. 
Tentou-se deixar uma camada  adesiva o mais uniforme possível sobre o esmalte, 
que foi então suavemente seca com seringa de ar durante 5 segundos, tendo o 
cuidado de evitar que o adesivo se espalhasse para os dentes adjacentes e tecidos 
moles. Este passo teve por objectivos facilitar a evaporação do solvente e de alguma 
saliva presente na superfície (Feigal, Hitt e Splieth, 1993) e ao mesmo tempo tornar 
a camada adesiva mais fina, de modo a minimizar as alterações dimensionais 
inerentes à polimerização (Baharav et al., 1988; Hitt e Feigal, 1992; Feigal et al., 
2000; Hebling e Feigal, 2000; Pinar et al., 2005).
6. Aplicação de uma camada fina e uniforme de selante directamente sobre o adesivo e 
copolimerização durante 20 segundos (Feigal et al., 2000; Feigal e Quelhas, 2003; 
Pinar et al., 2005). O modo de aplicação do selante foi idêntico ao do grupo de 
controlo. No momento da aplicação do selante, não foi necessário proceder à 
substituição dos rolos de algodão, reconhecido como um passo crítico para a 
ocorrência de contaminação.
7. Verificação da integridade do selante com sonda exploradora.
8. Limpeza da camada superficial do selante, com um rolo de algodão, como descrito.
9. Verificação da oclusão com papel de articulação e ajuste, se necessário.
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Figura 3.17: Paciente do sexo masculino, 12 anos de idade, com indicação para 
aplicação de selantes nos segundos molares definitivos (A e B). O dente 47 foi selado 
com interposição de adesivo e o dente 37 foi selado pela técnica clássica. 
Figura 3.18: Isolamento do campo operatório. Grupo controlo (A). Grupo experimental 
(B). 
  
  Figura 3.19: Profilaxia do esmalte com pedra-pomes. Grupo controlo (A). Grupo 
experimental (B). 






Figura 3.20: Confirmação da integridade das fissuras e da completa remoção de 
resíduos de pedra-pomes (A). Lavagem e secagem do esmalte com seringa de ar (B). 
 
Figura 3.21: Condicionamento do esmalte com ácido fosfórico (A) e com 
AdperTMPromptTML-PopTM (B)
 
Figura 3.22: Aspecto visual do esmalte após o condicionamento com ácido fosfórico 







 Figura 3.23: Aplicação do selante. Aspecto visual do selante antes de polimerizado 
(A). O selante foi levado a todo o sistema fissurário com o auxílio de um brunidor (B).
 
Figura 3.24: Fotopolimerização do selante aplicado pela técnica clássica (A) e com 
interposição de uma camada adesiva (B). 
 
Figura 3.25: Aspecto visual do selante após a polimerização (A e B).
       
                           







5.3. Resolução de imprevistos no desenho experimental
5.3.1. Procedimento de descontaminação da superfície
Para os selantes aplicados pela técnica clássica, nos quais ocorreu uma 
contaminação salivar visível do esmalte condicionado (2 casos), a superfície de esmalte 
foi lavada e novamente condicionada com ácido fosfórico durante 15 segundos 
(Waggoner e Siegal, 1996). No caso dos selantes combinados com o sistema adesivo, 
não foi planeado nenhum procedimento de descontaminação, caso ocorresse 
contaminação visível do esmalte, por saliva ou fluido crevicular. Contudo, esta situação 
não se verificou em nenhum selante do grupo experimental.
5.3.2. Perda imediata de retenção do selante
Na consulta de aplicação do selante, foi previamente estipulado que se durante a 
confirmação da integridade do selante este perdesse total ou parcialmente a retenção, 
seria de imediato reposto mas, para análise estatística, seria registada a falha ocorrida no 
momento “zero”. Esta situação não ocorreu em nenhum molar.
5.3.3. Perda de cooperação da criança
Todas as crianças cooperaram nos procedimentos inerentes à aplicação dos selantes 
de fissura, pelo que nenhuma foi retirada do estudo. 
5.4. Calendarização dos períodos de observação do desempenho clínico dos 
selantes
A avaliação do desempenho clínico dos selantes foi realizada pela autora, em quatro 
momentos de observação, calendarizados da seguinte forma: 
1. Tempo “zero”, imediatamente após a aplicação do selante
2. Avaliação após 1 semana
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3. Avaliação após 3 meses
4. Avaliação após 6 meses
Como anteriormente mencionado, os momentos de observação foram marcados em 
função da data de aplicação de cada selante e por isso, em algumas crianças não foram 
coincidentes para os molares selados. Em todos os momentos de avaliação, a 
observação foi cega, excepto no tempo “zero”. 
6. Análise estatística
6.1. Determinação da dimensão da amostra 
A dimensão da amostra foi determinada com base na revisão da literatura (Hickel et 
al., 2007). Calculou-se a dimensão necessária (n) para declarar como estatisticamente 
significativa uma diferença correspondente a 20% da média, fixando-se os parâmetros α 
em 0,05 (erro tipo I) e β em 0,10 (erro tipo II). Estimou-se ser necessário um valor 
aproximado de n=30 para cada um dos grupos. 
6.2. Descrição das variáveis em estudo
As variáveis em estudo foram divididas em 4 grupos, apresentados na Tabela 3.3: 1) 
Variáveis de identificação, que definem o paciente e o dente, 2) Variáveis 
independentes, que correspondem às características cujo efeito se pretende testar, 3) 
Variáveis de controlo, passíveis de introduzir erros e “confundir” o efeito das variáveis 
independentes e 4) Variáveis dependentes, relacionadas com o selante e que 
correspondem aos efeitos mensuráveis, consequentes das variáveis independentes.
Cada molar representou uma unidade experimental, que foi sistematicamente 
classificada de acordo com quatro variáveis dependentes, que no seu conjunto 
caracterizaram o desempenho clínico dos selantes de fissura:
1. Taxa de retenção
2. Integridade marginal
Estudo III. Desempenho clínico 
254
3. Presença de porosidade
4. Presença de cárie de fissura
Cada um destes parâmetros foi avaliado individualmente e aferido para os quatro 
momentos de observação referidos, através da exploração visual e táctil com uma sonda 
exploradora e espelho intra-oral, após lavar e secar o dente com seringa de ar /água. 
Relativamente à avaliação da presença de cárie, nos casos em que o selante se 
encontrou totalmente retido e íntegro, foi feita uma inspecção visual através do selante, 
pesquisando alguma alteração na sua coloração, sugestiva de cárie subjacente (Going et 
al., 1976a). Nos casos em que a perda de retenção e integridade do selante deixou uma 
área da fissura exposta, foi realizada uma avaliação directa dessa zona da fissura (Going 
et al., 1976a; Rock e Evans, 1982). 
Considerou-se que o selante teve insucesso clínico sempre que a perda de retenção e 
de integridade marginal conduziram à exposição da fissura, bem como nos casos em que 
o selante desenvolveu porosidade na sua superfície ou esteve associado ao aparecimento 
de lesões de cárie. A reposição do selante foi considerada quando se observou pelo 
menos uma das seguintes condições:
1. Taxa de retenção: valores 1 e 2
2. Integridade marginal: valor 2
3. Porosidade: valor 1
4. Presença de cárie: valor 1
Nestes casos, e após o período de estudo, os selantes foram reaplicados pela técnica 
clássica, sob isolamento absoluto, independentemente do grupo a que pertenciam. Para a 
reaplicação dos selantes, o primeiro requisito foi a confirmação da ausência de cárie na 
fissura, que ficou total ou parcialmente exposta.  Os critérios de diagnóstico de cárie 
foram os mesmos que os apresentados no início deste capítulo, aquando da triagem 
inicial dos pacientes. Nos casos em que a fissura ficou parcialmente exposta, usou-se 
uma sonda para tentar remover o selante remanescente ao nível da interface com a 
fissura a descoberto. Quando o selante aderido permaneceu intacto, sem qualquer 
descoloração marginal, ao mesmo tempo que a fissura exposta se apresentou 
inquestionavelmente íntegra, adicionou-se directamente o novo selante sobre o original 
(Charbeneau e Dennison, 1979; Waggoner e Siegal, 1996). 
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Tabela 3.3: Variáveis estudadas e respectiva escala de avaliação.
Tipo	  de	  variável Variável Escala	  de	  avaliação
Variáveis	  de	  
idenRficação
1. Código	  de	  idencficação	  do	  
paciente
2. Código	  de	  idencficação	  do	  
molar
Nominal,	  de	  1	  a	  30
Nominal:
1. 16	  -­‐	  Primeiro	  molar	  superior	  direito
2. 26	  -­‐	  Primeiro	  molar	  superior	  esquerdo
3. 36	  -­‐	  Primeiro	  molar	  inferior	  esquerdo
4. 46	  -­‐	  Primeiro	  molar	  inferior	  direito
5. 17	  -­‐	  Segundo	  molar	  superior	  direito
6. 27	  -­‐	  Segundo	  molar	  superior	  esquerdo
7. 37	  -­‐	  Segundo	  molar	  inferior	  esquerdo
8. 47	  -­‐	  Segundo	  molar	  inferior	  direito
Variáveis	  
independentes	  




2. Selante	  combinado	  com	  adesivo
Variáveis	  de	  
controlo
1. Relacionadas	  com	  o	  paciente
2. Relacionadas	  com	  o	  dente
1. Sexo	  (nominal;	  dicotómica)
2. Raça	  (nominal)
3. Idade
4. Índice	  de	  placa	  bacteriana	  (ordinal)
5. Prevalência	  de	  cárie	  (ordinal)
1. Tipo	  de	  dente	  (nominal)
2. Tipo	  de	  fissura	  (nominal;	  não	  mensurado)
Variáveis	  
dependentes	  
1. Taxa	  de	  retenção
2. Integridade	  marginal
3. Presença	  de	  porosidade
4. Presença	  de	  cárie	  de	  fissura
Ordinal	  de	  0	  a	  2:
0. Selante	   completamente	   íntegro,	   com	  
retenção	   total	   no	   esmalte	   e	   sem	   perda	  
clínica	   de	   material,	   incluindo	   nas	   fissuras	  
V	  /	  P
1. Selante	  com	   retenção	  parcial	  na	  superkcie	  
oclusal	  e	  /	  ou	  nas	  fissuras	  V	  /	  P
2. Perda	  total	  de	  retenção	  do	  selante
Ordinal	  de	  0	  a	  2:
0. Margens	  íntegras	  
1. Perda	  de	   integridade	  em	  pelo	  menos	  uma	  
margem,	  sem	  exposição	  da	  fissura
2. Perda	  de	   integridade	  em	  pelo	  menos	  uma	  
margem,	  com	  exposição	  da	  fissura
Ordinal	  de	  0	  a	  1:
0. Sem	  poros	  clinicamente	  detectáveis
1. Pelo	   menos 	   um	   poro	   clinicamente	  
detectável
Ordinal	  de	  0	  a	  1:
0. Selante	  sem	  cárie	  associada
1. Selante	  com	  cárie	  associada
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6.3. Nível de concordância intra-observador
Todos os dados foram recolhidos pela mesma investigadora. Contrariamente aos 
dois estudos laboratoriais, não foi realizada a análise da concordância intra-observador, 
dada a possibilidade de o selante não se apresentar igualmente retido ou íntegro no 
esmalte, sobretudo se fosse respeitado o intervalo de tempo recomendado entre as 
observações repetidas. 
6.4. Estatística descritiva e inferencial
O tratamento estatístico dos dados foi realizado com o auxílio de um programa 
informático comercial - SPSS for Windows, versão 17.0 (SPSS Inc., Chicago, USA).
Em primeiro lugar procedeu-se à estatística descritiva relativa à distribuição das 
variáveis de controlo pela população de estudo. Seguidamente, considerando os molares 
como unidade experimental, comparou-se o sucesso clínico dos selantes aplicados pelas 
duas técnicas, para cada um dos momentos de observação pré-determinados. Nesta 
análise estatística inferencial, como os parâmetros de avaliação das duas técnicas de 
aplicação do selante constituíram observações independentes, estas foram directamente 
comparadas pelo teste t para amostras independentes (Li et al., 1981). Uma vez que os 
grupos de estudo foram sempre de dimensão superior a 30 (n = 44), foi assumido que a 
distribuição t se aproximou de uma distribuição normal. A igualdade de variâncias 
(hipótese nula) foi verificada com o teste de Levene e o nível de significância estatística 





1. Erosão da amostra
Neste estudo, foram seguidas 30 crianças, em fase de dentição mista ou permanente 
jovem, com indicação para a aplicação de selantes de fissura nos primeiros ou segundos 
molares definitivos. Ao todo, foram aplicados 88 selantes, equitativamente divididos 
pelos 44 pares de estudo. 
Ao longo dos 6 meses de controlo clínico dos selantes, todos os pacientes 
compareceram às consultas de aplicação e de vigilância periódica dos selantes, pelo que 
a percentagem de erosão da amostra foi de 0%.
2. Caracterização da amostra (distribuição pelas variáveis de controlo)
2.1. Sexo 
 
Dos 30 pacientes seguidos, 16 crianças foram do sexo feminino (53,3%) e 14 do 
sexo masculino (46,7%), pelo que a distribuição por sexo na população de estudo foi 
equitativa (Gráfico 3.1 e Tabela 3.4).
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Gráfico 3.1: População de estudo: distribuição percentual por sexo. 
DISTRIBUIÇÃO POR SEXO





Técnica	  clássica 24	  (54,5%) 20	  (45,5%) 44	  (100%)
Selante	  c/	  adesivo 24	  (54,5%) 20	  (45,5%) 44	  (100%)
Total 48	  (54,5%) 40	  (45,5%) 88	  (100%)
2.2. Raça e idade
Relativamente à raça, a amostra foi composta exclusivamente por crianças 
caucasianas. 
A população de estudo apresentou idades compreendidas entre os 5 e os 15 anos de 
idade, com uma idade média de 8,93 anos e uma moda correspondente a 6 anos.
Relativamente a esta variável, formaram-se naturalmente dois subgrupos de faixas 
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por 19, crianças com idades compreendidas entre os 5 e os 8 anos de idade, no qual a 
idade mais frequente foi a de 6 anos; 2) um grupo que recebeu selantes nos segundos 
molares definitivos, composto por 11 crianças com um intervalo de idades entre os 10 e 
os 15 anos, no qual a idade mais frequente foi a de 12 anos (Tabela 3.5 e Gráfico 3.2).
Tabela 3.5: População de estudo: distribuição por idade (nº absoluto de crianças e 
percentagem) e em função do tipo de molar selado.
Idade Frequência





















2.3. Tipo de dente
Dos 88 dentes selados, a maioria correspondeu a primeiros molares definitivos: 62 
molares, dos quais 31 pertenceram ao grupo de controlo e 31 ao grupo experimental. Os 
restantes 26 dentes corresponderam a segundos molares definitivos, divididos em dois 
grupos de n=13 (Tabela 3.6).
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Gráfico 3.2: População de estudo: distribuição por idade..  
DISTRIBUIÇÃO POR IDADE
Tabela 3.6: Distribuição do tipo de dente pelos grupos de estudo. 
Tipo	  de	  dente n
Grupos	  de	  estudo	  
(Técnica)
Total


















Selagem	  de	  1º	  Molares	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  IDADE	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Selagem	  de	  2º	  Molares	  
5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
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2.4. Avaliação do controlo de placa bacteriana
A eficácia na remoção de placa bacteriana foi quantificada através do índice de 
higiene oral simplificado de Greene e Vermilion (IHOS-GV), recolhido no início da 
investigação e previamente à aplicação dos selantes de fissura. A forma como a 
categorização deste índice se distribuiu encontra-se exposta na Tabela 3.7.  
Tabela 3.7: População de estudo: distribuição do IHOS-GV (nº absoluto de crianças e 
valor percentual). 
Avaliação	  do	  controlo	  de	  placa	  
bacteriana
Distribuição	  do	  índice n
Índice	  de	  Greene	  e	  Vermilion Bom 23	  (76,7%)
Médio 7	  (23,3%)
Fraco 0	  (0,0%)
Total	   30	  (100,0%)
2.5. Prevalência de cárie 
Do total de crianças em estudo, cerca de 20 apresentavam dentição mista, em 
diversas fases do seu desenvolvimento, e cerca de 10 apresentavam já dentição 
permanente. Portanto, apenas para o primeiro grupo foi possível avaliar a prevalência de 
cárie na dentição decídua e na dentição permanente. 
Na dentição decídua, a prevalência de cárie variou de 0 a 14, com uma prevalência 
média de 6,9. Apenas 1 criança não apresentou cáries na dentição decídua; a maioria 
apresentou valores de prevalência de cárie muito elevados(Tabela 3.8 e Gráfico 3.3). 
Na dentição permanente, a prevalência de cárie variou de 0 a 7, com uma 
prevalência média de 1. A grande maioria das crianças (19) não apresentou cáries na 
dentição permanente (Tabela 3.9 e Gráfico 3.4).
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Tabela 3.8: Distribuição da prevalência de cárie na dentição decídua. 
Distribuição	  da	  cárie	  na	  denRção	  decídua n

























* Crianças que se apresentaram exclusivamente com dentição definitiva.
Tabela 3.9: Distribuição da prevalência de cárie na dentição permanente.
 
Distribuição	  da	  cárie	  na	  denRção	  permanente n












Total	   30	  (100,0%)
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Gráfico 3.3: Prevalência de cárie na dentição decídua (cpo). 
PREVALÊNCIA DE CÁRIE NA DENTIÇÃO DECÍDUA
Prevalência de cárie
Gráfico 3.4: Prevalência de cárie na dentição permanente (CPO). 















0 1 2 3 4 5 6 7
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3. Avaliação do desempenho clínico dos selantes de fissura 
3.1. Avaliação no “tempo zero”
Para testar as hipóteses nulas de igualdade 3.1, 3.2 e 3.3 (não existem diferenças 
significativas na taxa de retenção / integridade marginal / porosidade do selante, 
aplicado segundo a técnica clássica, em condições ideais, ou combinado com o adesivo, 
em condições clínicas adversas), as amostras foram comparadas através do teste t para 
amostras independentes (Tabelas 3.10 e 3.11).
Tabela 3.10: Avaliação no “tempo zero”: distribuição das variáveis referentes ao 
“sucesso clínico” do selante.
“Tempo	  Zero” Técnica n Média Desvio	  Padrão Erro	  Padrão
Tx.	  Retenção	  
Clássica 44 0,00 0,00 * 0,00
Prompt	  L-­‐Pop 44 0,00 0,00 * 0,00
Integridade	  
Marginal	  
Clássica 44 0,00 0,00 * 0,00
Prompt	  L-­‐Pop 44 0,00 0,00 * 0,00
Porosidade	  
Clássica 44 0,05 0,211 0,032
Prompt	  L-­‐Pop 44 0,02 0,151 0,023
*  Teste t não foi calculado porque desvio padrão teve o valor absoluto “0”
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Tabela 3.11: Teste t e teste de Levene para amostras independentes (grupo de controlo 
e experimental), no período de avaliação correspondente ao “tempo zero” 
“Tempo	  Zero”












Porosidade Igualdade	  variâncias	  
assumida
1,375 0,244 0,582 86 0,562 0,023 0,039
GL – Graus de liberdade.
Na avaliação inicial, os dois grupos de selantes foram absolutamente iguais no que 
diz respeito à taxa de retenção clínica e integridade marginal. Assim, para o “tempo 
zero”, foram aceites as hipóteses nulas de igualdade 3.1 e 3.2 (não existem diferenças 
significativas na taxa de retenção / integridade marginal do selante, aplicado segundo a 
técnica clássica, em condições ideais, ou combinado com o adesivo, em condições 
clínicas adversas). 
Relativamente à porosidade do selante, o teste de Levene assumiu a igualdade entre 
variâncias (p> 0,05) e o teste t demonstrou que as diferenças entre grupos não foram 
estatisticamente significativas (p  = 0,562). Para a avaliação no “tempo zero” e uma vez 
mais, foi aceite a hipótese nula de igualdade 3.3 (não existem diferenças significativas 
na porosidade do selante, aplicado segundo a técnica clássica, em condições ideais, ou 
combinado com o adesivo, em condições clínicas adversas).
3.2. Avaliação após “1 semana”
Para testar as hipóteses nulas de igualdade 3.1, 3.2 e 3.3, as amostras foram 
novamente comparadas através do teste t para amostras independentes (Tabelas 3.12 e 
3.13). Na avaliação de “1 semana”, o valor p dado pelo teste de Levene foi sempre 
inferior a 0,05 e portanto não foi assumida a igualdade entre variâncias. O teste t 
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demonstrou que as diferenças entre grupos não foram estatisticamente significativas 
para a taxa de retenção clínica do selante (p = 0,323), para a integridade marginal (p  = 
0,160) e porosidade (p = 0,160). 
No momento de observação correspondente a “1 semana”, foram assim aceites as 
hipóteses nulas de igualdade 3.1 a 3.3 (não existem diferenças significativas na taxa de 
retenção / integridade marginal / porosidade do selante, aplicado segundo a técnica 
clássica, em condições ideais, ou combinado com o adesivo, em condições clínicas 
adversas). 
Tabela 3.12: Avaliação após “1 semana”: distribuição das variáveis referentes ao 
“sucesso clínico” do selante.
“1	  Semana” Técnica n Média Desvio	  Padrão Erro	  Padrão
Tx.	  Retenção	  
Clássica 44 0,00 0,000 0,000
Prompt	  L-­‐Pop 44 0,02 0,151 0,023
Integridade	  
Marginal	  
Clássica 44 0,00 0,000 0,000
Prompt	  L-­‐Pop 44 0,05 0,211 0,032
Porosidade	  
Clássica 44 0,00 0,000 0,000
Prompt	  L-­‐Pop 44 0,05 0,211 0,032
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Tabela 3.13: Teste t e teste de Levene para amostras independentes (grupo de controlo 
e experimental), correspondente à avaliação de “1 semana”
“1	  Semana”




















não	  assumida 9,030 0,003 -­‐1,431 43,000 0,160 -­‐	  0,045 0,032
Porosidade Igualdade	  
variâncias	  
não	  assumida 9,030 0,003 -­‐1,431 43,000 0,160 -­‐	  0,045 0,032
GL – Graus de liberdade.
3.3. Avaliação após “3 meses”
Para verificar aos “3 meses” as hipóteses nulas de igualdade 3.1, 3.2 e 3.3, as 
amostras foram comparadas através do teste t para amostras independentes (Tabelas 
3.14 e 3.15).
Na avaliação dos “3 meses”, o valor p dado pelo teste de Levene foi sempre inferior 
a 0,05 e, uma vez mais, não foi assumida a igualdade entre variâncias. O teste t 
demonstrou que as diferenças encontradas nos dois grupos de molares permaneceram 
sem significado estatístico para todos os parâmetros de avaliação clínica do selante, 
nomeadamente a taxa de retenção (p = 0,172), a integridade marginal (p  = 0,148) e a 
porosidade (p  = 0,160). Desta forma, para o momento de observação correspondente aos 
“3 meses”, foram novamente aceites as hipóteses nulas de igualdade 3.1 a 3.3 (não 
existem diferenças significativas na taxa de retenção / integridade marginal / 
porosidade do selante, aplicado segundo a técnica clássica, em condições ideais, ou 
combinado com o adesivo, em condições clínicas adversas). 
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Tabela 3.14: Avaliação após “3 meses”: distribuição das variáveis referentes ao 
“sucesso clínico” do selante.
“3	  Meses” Técnica n Média Desvio	  Padrão Erro	  Padrão
Tx. Retenção 
Clássica 44 0,02 0,151 0,023
Prompt L-Pop 44 0,09 0,291 0,044
Integridade
Marginal 
Clássica 44 0,05 0,302 0,045
Prompt L-Pop 44 0,18 0,540 0,081
Porosidade
Clássica 44 0,00 0,000 0,000
Prompt L-Pop 44 0,05 0,211 0,032
Tabela 3.15: Teste t e teste de Levene para amostras independentes (grupo de controlo 
e experimental), correspondente à avaliação dos “3 meses”
“3	  Meses”
























não	  assumida 9,030 0,003 -­‐1,431 43,000 0,160 -­‐	  0,045 0,032
GL – Graus de liberdade.
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3.4. Avaliação após “6 meses”
Para verificar aos “6 meses” a hipótese nula de igualdade 3.1, 3.2 e 3.3, as amostras 
foram, à semelhança dos períodos de observação anteriores, comparadas através do teste 
t para amostras independentes (Tabelas 3.16 e 3.17).
Na avaliação dos “6 meses”, o valor p dado pelo teste de Levene continuou a ser 
inferior a 0,05 e uma vez mais, a igualdade entre variâncias não foi assumida. 
Pela primeira vez, foram encontradas diferenças estatísticas no sucesso clínico do 
selante, nomeadamente ao nível da taxa de retenção (p = 0,015) e na integridade 
marginal (p  = 0,013). A porosidade manteve-se equivalente nos dois grupos (p = 0,160), 
o que determinou que a hipótese nula de igualdade 3.3. fosse aceite ao longo de todo o 
tempo de vigilância dos selantes de fissura. Para o momento de observação 
correspondente à avaliação dos “6 meses”, as hipóteses nulas de igualdade 3.1 e 3.2 
foram rejeitadas, uma vez que se encontraram diferenças significativas na taxa de 
retenção e na integridade marginal do selante, aplicado segundo a técnica clássica, ou 
combinado com o sistema adesivo Adper Prompt L-Pop. 
Tabela 3.16: Avaliação após “6 meses”: distribuição das variáveis referentes ao 
“sucesso clínico” do selante.
“6	  Meses” Técnica n Média Desvio	  Padrão Erro	  Padrão
Tx. Retenção 
Clássica 44 0,09 0,291 0,044
Prompt L-Pop 44 0,30 0,462 0,070
Integridade
Marginal 
Clássica 44 0,18 0,582 0,088
Prompt L-Pop 44 0,59 0,897 0,135
Porosidade 
Clássica 44 0,00 0,000 0,000
Prompt L-Pop 44 0,05 0,211 0,032
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Tabela 3.17: Teste t e teste de Levene para amostras independentes (grupo de controlo 
e experimental), correspondente à avaliação dos “6 meses”
“6	  Meses”
























não	  assumida 9,030 0,003 -­‐1,431 43,000 0,160 -­‐	  0,045 0,032
* Estatisticamente significativo a um nível de significância de 5%; GL – Graus de liberdade.
É de recordar que a retenção e a integridade marginal foram classificadas numa 
escala ordinal composta pelos valores “0, 1 e 2”. Desta forma, os resultados dos valores 
médios expostos na tabela 3.13 indicam uma clara superioridade da técnica clássica face 
à técnica alternativa (Figura 3.26), com valores médios de retenção de 0,09 
(comparativamente a 0,30 para o selante combinado com adesivo) e valores médios de 
integridade marginal de 0,18 (comparativamente a 0,59 para o selante com adesivo).
Uma vez que apenas na avaliação dos “6 meses” surgiram diferenças significativas 
entre as duas técnicas de aplicação do selante, pesquisou-se, para este momento de 
observação, se o facto dos molares pertencerem à arcada superior ou inferior 
influenciou os resultados. Para tal, comparou-se o desempenho dos selantes aplicados 
com as duas técnicas, exclusivamente na arcada superior e posteriormente na arcada 
inferior, recorrendo novamente ao teste t para amostras independentes. Os resultados 
dos testes estatísticos para as arcadas superior e inferior estão expostos nas Tabelas 3.18 
e 3.19, respectivamente.
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Figura 3.26: Estado dos selantes aos 6 meses: o dente 16 (selante combinado com 
adesivo) apresenta uma retenção parcial do selante (valor “1”) e perda de integridade 
marginal, com exposição da fissura palatina (valor “2”). O dente 26 (grupo de 
controlo) apresenta o selante totalmente retido e integro (valor “0”), na fissura oclusal 
e palatina.
Tabela 3.18: Avaliação dos “6 meses”: distribuição das variáveis referentes ao 
“sucesso clínico” do selante, exclusivamente nos molares superiores.
“6	  Meses” Técnica n Média Desvio	  Padrão Erro	  Padrão
Tx. Retenção 
Clássica 22 0,14 0,351 0,075
Prompt L-Pop 22 0,41 0,503 0,107
Integridade 
Marginal 
Clássica 22 0,27 0,703 0,150
Prompt L-Pop 22 0,82 1,006 0,215
Porosidade 
Clássica 22 0,00 0,000 0,000
Prompt L-Pop 22 0,09 0,294 0,063
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Tabela 3.19: Teste t e teste de Levene para amostras independentes (grupo de controlo 
e experimental), correspondente à avaliação dos “6 meses”, exclusivamente nos 
molares superiores.
“6	  Meses”
























não	  assumida 10,370 0,002 -­‐1,449 21,000 0,162 -­‐	  0,091 0,063
* Estatisticamente significativo a um nível de significância de 5%; GL – Graus de liberdade.
Na arcada dentária superior, o sucesso clínico do selante foi diferente para os grupos 
de controlo e experimental: os selantes aplicados pela técnica clássica obtiveram uma 
taxa de retenção e uma integridade marginal estatisticamente superiores à técnica 
alternativa (p = 0,044). 
O padrão de resultados obtido para a arcada dentária superior não foi sobreponível 
ao da arcada inferior, uma vez que, nos molares inferiores, as duas técnicas obtiveram 
resultados estatisticamente iguais (p> 0,05). Este resultado deve-se ao facto de que a 
aplicação do selante com o sistema adesivo obteve resultados melhores e 
consequentemente mais próximos da técnica clássica (Tabelas 3.20 e 3.21).
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Tabela 3.20: Avaliação dos “6 meses”: distribuição das variáveis referentes ao 
“sucesso clínico” do selante, exclusivamente nos molares inferiores.
“6	  Meses” Técnica n Média Desvio	  Padrão Erro	  Padrão
Tx. Retenção 
Clássica 22 0,05 0,213 0,045
Prompt L-Pop 22 0,18 0,395 0,084
Integridade
Marginal 
Clássica 22 0,09 0,426 0,091
Prompt L-Pop 22 0,36 0,727 0,155
Porosidade 
Clássica 22 0,00 0,000* 0,000
Prompt L-Pop 22 0,00 0,000* 0,000
*  Teste t não foi calculado porque desvio padrão teve o valor absoluto “0”
Tabela 3.21: Teste t e teste de Levene para amostras independentes (grupo de controlo 
e experimental), correspondente à avaliação dos “6 meses”, exclusivamente nos 
molares inferiores.
“6	  Meses”




















não	  assumida 9,551 0,004 -­‐1,518 33,927 0,138 -­‐	  0,273 0,180
GL - Graus de liberdade
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4. Padrão de evolução do sucesso clínico dos selantes, ao longo de todos os 
momentos de observação 
Em resumo e, como exposto nos resultados anteriores, as duas técnicas de aplicação 
do selante obtiveram resultados estatisticamente semelhantes nos primeiros três 
momentos de observação e apenas se detectaram diferenças no desempenho do selante 
aquando a avaliação dos 6 meses: a técnica clássica com ácido fosfórico foi a que 
garantiu a manutenção dos valores iniciais de retenção e de integridade marginal, ao 
passo que, com a técnica alternativa, estes valores foram consecutivamente piorando. 
A Tabela 3.22 apresenta, para todos os momentos de observação, o número absoluto 
de molares e o respectivo valor percentual em que o selante foi classificado como um 
sucesso clínico (valores de taxa de retenção, integridade marginal e porosidade “0”) ou 
insucesso clínico (valores de taxa de retenção e integridade marginal “1 ou 2” e 
porosidade “1”). 
Tabela 3.22: Distribuição da taxa de sucesso / insucesso dos selantes, no grupo 
controlo e experimental, nos 4 períodos de observação. 
Tempo	  zero 1	  Semana 3	  Meses 6	  Meses
Técnica	  clássica Sucesso 44	  (100%) 44	  (100%) 43	  (97,7%) 40	  (90,9%)
Insucesso 0	  (0%) 0	  (0%) 1	  (2,3%) 4	  (9,1%)
Selante	  +	  adesivo Sucesso 44	  (100%) 42	  (95,5%) 39	  (88,6%) 30	  (68,2%)
Insucesso 0	  (0%) 2	  (4,5%) 5	  (11,4%) 14	  (31,8%)
A análise destes resultados mostra que, para os 44 selantes aplicados com a técnica 
clássica, apenas surgiu insucesso num único molar, decorrido um período de observação 
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de 3 meses. Aos 6 meses, a taxa de sucesso dos selantes manteve-se elevada, com 
valores percentuais superiores a 90%. 
Para os 44 selantes aplicados com a técnica alternativa, os casos de insucesso 
surgiram mais cedo, no período de 1 semana (4,5%) e foram aumentando em todos os 
períodos de observação, de modo que, aos 6 meses, a taxa de insucesso obtida superou 
30% dos casos. 
Os Gráficos 3.5 e 3.6 desenham a linha de evolução das taxas de sucesso e de 
insucesso dos selantes, ao longo do período de vigilância de 6 meses.
Gráfico 3.5: Evolução da taxa de sucesso dos selantes, no grupo de controlo e 
experimental, ao longo do período de observação de 6 meses. 







Tempo	  zero 1	  semana 3	  meses 6	  meses
Técnica	  clássica Selante	  c/	  adesivo
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Gráfico 3.6: Evolução da taxa de insucesso dos selantes, no grupo de controlo e 
experimental, ao longo do período de observação de 6 meses. 








Tempo	  zero 1	  semana 3	  meses 6	  meses
Técnica	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  c/	  adesivo
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DISCUSSÃO 
1. Considerações sobre o desenho experimental e o período de vigilância 
A escolha de um desenho experimental split-mouth assentou na revisão da literatura 
(Hickel et al., 2007) e no facto de ter sido considerado o mais adequado para a 
comparação directa do desempenho de um selante, aplicado segundo duas técnicas 
diferentes. Sempre que possível, procurou-se que os dois selantes emparelhados fossem 
aplicados na mesma consulta, como forma de maximizar a uniformidade das condições 
clínicas intra-orais. Este delineamento assegurou que os grupos de controlo e 
experimental fossem sobreponíveis em muitas das variáveis de controlo inerentes ao 
paciente, como o sexo, raça, idade, índice de placa bacteriana, actividade e risco de 
cárie, exposição ao flúor, padrão de dieta, hereditariedade ou ainda o estrato 
socioeconómico (Ast, Bushel e Chase, 1950; Li et al., 1981). 
A escolha do grupo de controlo obedeceu a algumas considerações. Não se 
prescindiu de ter um grupo de controlo positivo (técnica clássica, em condições ideais 
de isolamento), pelo que foi necessário ultrapassar as dificuldades inerentes à colocação 
do dique de borracha em molares pouco erupcionados. Acreditou-se que este grupo de 
controlo seria o mais adequado para avaliar em que medida a aplicação de selantes, em 
condições clínicas adversas e com os novos adesivos de auto-condicionamento, se 
aproxima ou mesmo se é equivalente à técnica padrão. 
Acreditou-se que se a técnica clássica no grupo de controlo não fosse preconizada 
em condições ideais de isolamento, não ofereceria uma base de comparação fidedigna e 
este mesmo grupo estaria vulnerável a falhas clínicas imprevisíveis, originadas pela 
grande sensibilidade da técnica à presença de saliva ou humidade. Estas falhas poderiam 
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ainda manifestar-se de uma forma não homogénea, em função da fase de erupção e da 
altura de coroa clínica do molar, limitando a comparação dos resultados. 
Por considerações éticas, também não foi ponderada a escolha de um grupo de 
controlo negativo (técnica clássica com contaminação) uma vez que se presenciou que 
esta técnica, em esmalte contaminado, origina uma perda extremamente rápida dos 
selantes, com valores de insucesso na ordem dos 100% (Feigal, Hitt  e Splieth, 1993). 
Adicionalmente, as duas fases laboratoriais da presente investigação foram inequívocas 
em demonstrar que estes selantes teriam níveis de adesão ao esmalte claramente 
insuficientes e estariam expostos a um elevado grau de microinfiltração marginal. Em 
última análise, os maus resultados dos selantes aplicados pela técnica clássica com 
contaminação não forneceriam qualquer informação útil para a interpretação dos 
resultados dos selantes aplicados com adesivo.
Como anteriormente referido, a escolha de selar dentes recém-erupcionados esteve 
relacionada com o período de maior risco cariogénico, que caracteriza as fases precoces 
de erupção. Porém, sabe-se que nestas fases eruptivas, o esmalte é mais rico em 
componentes celulares e orgânicos e pode conter ainda remanescentes foliculares, 
retidos no interior das fissuras (Taylor e Gwinnett, 1973; Gwinnett, 1992). No entanto, 
com base no estudo de Grewal e Chopra (2008), acredita-se que o desempenho dos 
selantes não foi influenciado pelo tempo de erupção intra-oral. 
A escolha de um período de vigilância clínica de 6 meses baseou-se na revisão da 
literatura. Inúmeros estudos clínicos foram unânimes em demonstrar que a falha dos 
selantes por erros técnicos, especialmente a contaminação salivar do esmalte, manifesta-
se cedo e sobretudo nos primeiros 6 meses, independentemente do tipo de dentição, tipo 
de selante, técnica de aplicação clínica, método de isolamento, ou mesmo se a aplicação 
de selantes se fez num contexto privado ou comunitário (Going et al., 1976a; Burt, 
Berman e Silverstone, 1977; Charbeneau, Dennison e Ryge, 1977; Bagramian, 
Srivastava e Graves, 1979; Charbeneau e Dennison, 1979; McCune, Bojanini e 
Abodeely, 1979; Poulsen e Peltoniemi, 1979; Li et al., 1981, Rock e Bradnock, 1981; 
Simonsen, 1981b; Fuks et al., 1982; Going, 1984; Straffon, Dennison e More, 1985; 
Simonsen, 1987; Boksman et al., 1993; Oulis e Berdouses, 2009). 
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Straffon e Dennison (1988) acompanharam durante 7 anos o desempenho clínico de 
um selante e corroboraram os estudos anteriores, no sentido em que a perda de retenção 
foi maior nos primeiros 6 meses, originada por erros técnicos e contaminação do 
esmalte, comparativamente a todos os outros períodos de vigilância clínica. Esta 
diferença repercutiu-se na taxa de reaplicação dos selantes de fissura, que foi muito 
mais elevada aos 6 meses (próxima dos 20%) que aos 3 e  4 anos de vigilância (inferior 
a 5%). Face aos resultados obtidos, e tal como os autores acima mencionados, 
recomendaram uma vigilância dos selantes especialmente assídua durante os primeiros 
6 meses. 
Mais tarde, os mesmos autores avaliaram a influência da fase eruptiva no 
desempenho dos selantes e confirmaram que a taxa de reaplicação foi manifestamente 
superior nos primeiros 6 meses, sobretudo para os molares em fases eruptivas mais 
precoces (Dennison, Straffon e More, 1990). Num trabalho mais recente, foi bem 
perceptível a rápida perda de retenção dos selantes, em apenas um mês, motivada por 
erros técnicos e dificuldades no isolamento do campo operatório (Autio-Gold, 2002). 
No que diz respeito à eficácia preventiva dos selantes, Going et al., (1976b) 
demonstraram ser possível detectar diferenças na incidência de cárie entre os dentes 
selados e os respectivos homólogos não selados, em apenas 6 meses de observação.
Tendo em conta todos os estudos referidos, considerou-se que o período de 
observação cumprido na presente investigação foi suficiente não só para detectar falhas 
precoces do grupo experimental, bem como para analisar as diferenças no desempenho 
clínico e na eficácia preventiva, entre os selantes aplicados pelas duas técnicas. 
2. Considerações sobre o desempenho clínico dos selantes 
2.1. Análise global dos resultados
As duas técnicas de aplicação do selante asseguraram um desempenho clínico 
equivalente durante os primeiros 3 meses; as diferenças entre ambas apenas se 
detectaram na avaliação final, após 6 meses de vigilância clínica. Neste momento, os 
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selantes combinados com adesivo passaram a mostrar uma taxa de retenção inferior e 
pior integridade marginal, comparativamente ao grupo de controlo (Tabelas 3.16 e 
3.17).
Aos 6 meses, a taxa de falha dos selantes aplicados pela técnica clássica foi de 9,1% 
(Tabela 3.22 e Gráfico 3.6), o que se enquadra no intervalo de valores (5% a 10%) da 
taxa de falha anual mais comum na literatura (Charbeneau, Dennison e Ryge, 1977; 
Feigal, 1998; Feigal et al., 2000; Primosch e Barr, 2001; Dorantes et al., 2005; Griffin et 
al., 2008; Oulis e Berdouses, 2009). A taxa de insucesso obtida foi inclusivamente 
inferior à mencionada por Pinar et al. (2005), que encontraram a valores de insucesso na 
ordem dos 17% a 19% ao ano, e por Ahovuo-Saloranta et al. (2009), cuja revisão da 
literatura encontrou taxas de falha anual, por perda de retenção, entre os 8% e os 21%. É 
possível que a discrepância de valores entre a presente investigação e os trabalhos 
anteriores esteja relacionada com diferenças nos critérios de avaliação do desempenho 
dos selantes. 
No final do período de estudo, a taxa de falha dos selantes combinados com o 
adesivo Adper Prompt L-Pop  foi mais elevada que a do grupo controlo, na ordem dos 
31,8% (Tabela 3.22 e Gráfico 3.6). Este valor está ligeiramente acima da taxa de falha 
anual (15% a 29%) encontrada por Feigal et al. (2000), referente aos selantes 
combinados com adesivos convencionais de quarta e quinta geração, também aplicados 
em molares pouco erupcionados. Perante os resultados obtidos e os de Feigal, pode-se 
concluir que mesmo os adesivos de auto-condicionamento fortemente agressivos, não 
são mais eficazes que os adesivos convencionais, em melhorar o desempenho clínico 
dos selantes, quando aplicados em condições favoráveis à contaminação do esmalte. 
Adicionalmente, parece também que, na ausência de contaminação, o uso de sistemas 
de auto-condicionamento all-in-one fortemente agressivos não melhora a taxa de 
retenção clínica dos selantes, comparativamente aos selantes aplicados em esmalte 
tratado com ácido fosfórico e com interposição de uma camada adesiva de 5ª geração 
(Burbridge, Nugent e Deery, 2007).
A presença de poros pode enfraquecer a resistência intrínseca do selante (Simonsen, 
1987). No presente trabalho, e ao longo de todo o período de vigilância, não foram 
detectadas diferenças na porosidade entre os dois grupos de selantes (Tabela 3.20), o 
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que veio contrariar alguns dados publicados na literatura (Ganss, Klimek e Gleim, 
1999). Neste trabalho, os poros foram detectados muito pontualmente e no seio do 
selante, não conduzindo por si só à exposição da fissura. Todos os casos de falha dos 
selantes foram por perda parcial de retenção e integridade; em nenhum molar foi 
observada uma perda completa do selante. 
Como descrito na secção “Material e Métodos”, foi assegurada a reaplicação dos 
selantes que falharam. Apesar de o desempenho clínico destes selantes não ter sido 
submetido a análise estatística, é esperado que a sua taxa de retenção seja semelhante à 
dos selantes aplicados pela técnica clássica (Handelman et al., 1987).
Foi referido que a perda precoce de retenção dos selantes constitui um indicador de 
que não foram estabelecidas as extensões de resina adequadas (em número e / ou em 
profundidade) ao longo das microporosidades do esmalte (Going, 1984; Feigal, Hitt e 
Splieth, 1993). Como tal, acredita-se que, no presente estudo, as fissuras expostas pela 
perda do selante não ficaram microscopicamente impregnadas por resina, voltando a 
estar vulneráveis ao estabelecimento de lesões de cárie (Going, 1984; Silverstone, 
1984).
É possível que por si só, a elevada prevalência de cárie na dentição decídua também 
possa ter influenciado os resultados obtidos. Esta hipótese assenta nos trabalhos de 
Bravo et al. (1996) e de Carlsson, Petersson e Twetman (1997), que observaram maior 
perda de retenção dos selantes, aplicados em molares permanentes, nas crianças com 
índices cpo mais elevados. Os primeiros autores sugeriram que o esmalte circundante ao 
selante estaria ele próprio também mais propício à desmineralização, potenciando a 
falha marginal do selante. 
2.2. Desempenho dos selantes em função do tipo de molar e da arcada dentária
Não foram pesquisadas eventuais diferenças no comportamento dos selantes, 
aplicados em primeiros ou em segundos molares. Várias razões levaram a que não se 
procedesse a esta análise estatística: 1) o número de segundos molares selados foi 
bastante mais pequeno que o de primeiros molares, 2) no momento da selagem, e tendo 
em conta os dois grupos de idade dos pacientes, a posição relativa dos molares na 
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arcada foi a mesma, independentemente do tipo de molar, 3) as dificuldades de 
isolamento não se relacionaram com o tipo de molar; prenderam-se essencialmente com 
a fase eruptiva e com o facto de os molares pertencerem à arcada superior ou inferior, 4) 
independentemente da idade, o grau de cooperação das crianças foi sempre muito 
positivo,  pelo que esta variável não influenciou os resultados nem dificultou a selagem 
dos primeiros molares, no caso das crianças mais novas e 5) os estudos que compararam 
a retenção entre primeiros e segundos molares definitivos não registaram diferenças 
significativas (Autio-Gold, 2002).  
De uma forma global, a retenção dos selantes foi pior nos molares superiores, 
comparativamente aos inferiores (Tabelas 3.18 a 3.21). Esta diferença entre arcadas não 
foi surpreendente, tendo já sido presenciada por muitos autores (Risager e Poulsen, 
1974; Going et al., 1976a, 1977; Chaberneau, Dennison e Ryge, 1977; Brooks et al., 
1979a e 1979b; Bagramian, Srivastava e Graves, 1979; Chaberneau e Dennison 1979; 
McCune, Bojanini e Abodeely, 1979; Rock e Bradnock, 1981; Fuks et al., 1982; Rock e 
Evans, 1982,1983; Leverett et al., 1983; Carlos et al., 1984; Handelman et al., 1987; 
Donnan e Ball, 1988; Feigal et al., 2000; Kargul, Tanboga e Gulman, 2009). À 
semelhança dos estudos mencionados, as diferenças inter-arcadas prenderam-se com a 
particular dificuldade de isolamento, sentida ao nível da fissura disto-palatina dos 
molares superiores, associada à acção conjunta do efeito da gravidade e às dificuldades 
de acesso e visibilidade. 
Adicionalmente, para o grupo de selantes combinados com adesivo, sentiram-se as 
mesmas dificuldades no isolamento relativo que Simonsen (1981a) e Poulsen e 
Peltoniemi (1979): o isolamento com rolos de algodão foi mais eficaz nos molares 
inferiores, onde facilmente se estabilizou, através de uma ligeira pressão digital, dois 
rolos de algodão, por vestibular e lingual, que não foram substituídos em nenhuma etapa 
do procedimento de aplicação de selantes. Pelo contrário, o facto de nos molares 
superiores só se colocar um rolo de algodão em vestibular deixou o dente mais exposto 
à humidade da cavidade oral e ao contacto directo com o dorso da língua, apesar de se 
ter tentado contrariar os movimentos da língua com um espelho intra-oral. 
Uma das formas de ultrapassar os obstáculos próprios da selagem dos molares 
superiores seria aplicar o selante em dois momentos pós-eruptivos diferentes, uma vez 
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que a anatomia destes molares assim o permite (Bohannan et al., 1984; Disney e 
Bohannan, 1984). Assim, numa primeira fase seria selada a fissura mesio-oclusal, que 
normalmente apresenta óptimos níveis de retenção (Venker et al., 2004) e, numa 
segunda fase, com o dente mais erupcionado, seria selada a fissura disto-palatina. Tendo 
em conta o perfil de alto rico cariogénico das crianças que integraram a presente 
investigação, esta opção não foi ponderada. 
Relativamente à comparação das duas técnicas de selagem das fissuras, observou-se 
um dado curioso: o pior desempenho dos selantes combinados com o Adper Prompt L-
Pop apenas foi significativo na arcada superior ; as diferenças entre as duas técnicas 
esbateram-se quando se limitou a comparação dos selantes aos pares de molares 
inferiores (Tabelas 3.20 e 3.21). Inclusivamente, deixaram de ser detectadas diferenças 
com significado estatístico, mesmo na avaliação final dos 6 meses. Este dado pode ser 
importante, indiciando que uma pequena melhoria nas condições de isolamento é 
suficiente para que o uso do adesivo Adper Prompt L Pop assegure um desempenho 
clínico do selante equivalente á técnica clássica, com a vantagem da simplificação e 
celeridade da técnica. Esta possibilidade é suportada pelos resultados obtidos na fase 
laboratorial da presente investigação, no estudo de resistência adesiva (Tabela 1.8).
2.3. Selantes combinados com o adesivo Adper Prompt L-Pop
Várias razões poderão explicar os piores resultados dos selantes combinados com o 
sistema adesivo Adper Promp L-Pop. Em primeiro lugar, apesar de a literatura 
demonstrar uma equivalência no desempenho dos selantes, aplicados sob diferentes 
métodos de isolamento do campo operatório (Poulsen e Peltoniemi, 1979; Eidelman, 
Fuks e Chosack, 1983; Straffon, Dennison e More 1985; Muller-Bolla et al., 2006), 
admite-se que o recurso ao isolamento com dique de borracha tenha favorecido a 
retenção dos selantes aplicados pela técnica clássica (Ganss, klimek e Gleim, 1999). 
Desta forma, admite-se algum contributo, embora pouco importante, do método de 
isolamento do campo operatório. 
Discussão
285
De um modo geral e no momento da selagem, todos os pares de molares se 
encontraram numa fase eruptiva relativamente homogénea, pelo que se acredita que a 
fase de erupção, por si só, também não tenha sido determinante nos resultados.
Os piores resultados dos selantes combinados com adesivo poderão ser explicados à 
luz de outras causas. Como exposto no capítulo da introdução do estudo laboratorial de 
resistência adesiva, verificou-se que os adesivos de auto-condicionamento mais 
agressivos promovem uma topografia da superfície de esmalte sem defeitos interfaciais 
e muito próxima do padrão de condicionamento gerado pelo ácido fosfórico (Pashley e 
Tay, 2001; Perdigão e Geraldeli, 2003; Grégoire e Ahmed, 2007). Mesmo assim, os 
resultados clínicos encontrados no presente trabalho de investigação sugerem que é 
possível que o Adper Prompt L-Pop  não assegure um condicionamento tão eficaz do 
esmalte como o ácido fosfórico, originando extensões de resina mais superficiais ou em 
menor número. 
Os aplicadores de adesivo fornecidos pelo fabricante, uma pequena esponja, 
presente numa das extremidades de um fino cabo de plástico, revelaram-se pouco 
precisos, frágeis e facilmente dobráveis, dificultando muito a fricção da solução adesiva 
nas irregularidades do sistema fissurário oclusal. Foi também difícil fazer chegar a 
esponja impregnada de adesivo às zonas mais estreitas e profundas das fissuras. 
Adicionalmente, não foi possível confirmar visualmente se o condicionamento 
promovido pelo adesivo foi eficaz e envolveu toda a extensão do sistema fissurário, 
uma vez que o adesivo não induz as alterações na cor e opacidade do esmalte, típicas do 
ácido fosfórico. Estas limitações inerentes à aplicação do sistema adesivo podem ter 
contribuído para um condicionamento do esmalte insuficiente, superficial ou mesmo ter 
potenciado o erro de deixar inadvertidamente pequenas áreas não condicionadas. 
É possível que a eliminação da etapa de lavagem também tenha influenciado os 
resultados. Desde cedo se reconheceu que a lavagem vigorosa do ácido fosfórico é um 
passo crucial na aplicação de selantes de fissura, permitindo a remoção dos produtos de 
reacção precipitados na superfície (Buonocore, 1971). De uma forma lógica, a ausência 
de lavagem dos sistemas adesivos de auto-condicionamento pode deixar produtos de 
reacção pouco aderidos ao esmalte, por sua vez incorporados na interface adesiva. 
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Os resultados mais desfavoráveis dos selantes combinados com o Adper Prompt L-
Pop corroboraram os de Venker et al. (2004). Algumas das causas que estes autores 
atribuíram aos piores resultados dos selantes combinados com adesivo não estiveram 
presentes na actual investigação: naquele estudo, os profissionais que aplicaram os 
selantes não estavam familiarizados com o uso deste adesivo, e esta limitação foi 
agravada pelo facto da avaliação do desempenho dos selantes não ter sido cega. Pelo 
contrário, a sensibilidade da técnica e as dificuldades inerentes ao isolamento da 
superfície foram causas apontadas pelos autores e que também foram sentidas no âmbito 
da presente investigação. 
Apesar do uso deste sistema adesivo all-in-one não ter permitido um desempenho 
clínico do selante equivalente à técnica clássica, trouxe vantagens inegáveis: reduziu 
drasticamente o tempo de trabalho e o número de passos clínicos, simplificando a 
técnica e eliminando etapas desagradáveis, como a permanência do aspirador de alta 
sucção ou o mau sabor inerente à aplicação e lavagem do ácido fosfórico. Por outro 
lado, o facto de o sistema adesivo possuir um primer incorporado acelerou e facilitou a 
impregnação do selante através das irregularidades do sistema fissurário, vantagem que 
já tinha sido também referida por Grande et al., (2000). Um último aspecto que também 
pode ter sido vantajoso prende-se com a menor extensão de esmalte removido, 
comparativamente ao ácido fosfórico, que remove sensivelmente 10 micra de esmalte 
(Silverstone, 1984). Nesta altura, Silverstone considerou benéfico que o 
condicionamento do esmalte removesse apenas a camada mais superficial de esmalte, 
rica em material orgânico exógeno, deixando intacta a camada mais profunda e com 
maior teor de flúor. É possível que os adesivos de auto-condicionamento tenham 
evoluído neste sentido. Se esta diferença aumentar a resistência intrínseca do dente à 
cárie, pode representar um dado importante, especialmente nas crianças de alto risco.
3. Benefícios preventivos proporcionados à população de estudo
A população seguida no presente trabalho consistiu numa população de elevado 
risco cariogénico, com elevadas necessidades preventivas e terapêuticas e, de uma 
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forma geral, com menor acesso aos cuidados regulares de saúde oral. Esta população 
recebeu selantes de fissura em todos os dentes considerados de elevado risco de cárie – 
primeiros ou segundos molares definitivos recém erupcionados. 
A prevalência de cárie na dentição decídua é um indicador importante do 
estabelecimento precoce de lesões de cárie oclusal em primeiros molares permanentes 
(Raadal e Espelid, 1992). Na população estudada, a prevalência média de cárie na 
dentição decídua (cpo) foi muito próxima de 7, claramente superior ao que se 
convencionou como um problema de saúde pública (Bohannan et al., 1984). Mais de 
metade das crianças que se apresentaram com dentição mista tiveram uma prevalência 
de cárie na dentição decídua entre 7 e 14. Em vários casos, perdeu-se a oportunidade 
para selar os quatro molares definitivos, devido à presença de lesões em pelo menos um 
dos molares. Nos molares excluídos por cárie, as lesões apresentaram-se sempre no 
sistema fissurário oclusal e não nas superfícies interproximais, o que corroborou o 
estabelecimento mais precoce da cárie oclusal, comparativamente à cárie de superfície 
lisa (Vehkalahti, Solavaara e Rytöma, 1991). Este dado reflectiu a grande 
vulnerabilidade à cárie desde as fases iniciais de erupção e indiciou que foram selados 
os dentes com maior necessidade preventiva. Desta forma, e face ao perfil descrito das 
crianças que integraram o estudo, acredita-se que o benefício da selagem das fissuras 
tenha sido importante. É esperado que os molares selados venham no futuro a 
desenvolver menos lesões de cárie, e que estas, quando presentes, tenham um início 
mais tardio. Adicionalmente, a aplicação de selantes abrangeu as fissuras vestibular e 
palatina dos molares que, apesar de estarem associadas a maior risco de falha clínica do 
selante, representam por si só áreas de susceptibilidade acrescida à cárie (Feigal, 1998). 
Outro aspecto que também aumentou o benefício proporcionado à população em 
estudo foi a selecção do tipo de dente a selar, que respeitou não só os dentes 
considerados como de maior risco à cárie, como também se centrou num período de 
grande vulnerabilidade, nomeadamente as primeiras fases pós-eruptivas. Não se 
escolheu selar os pré-molares porque estes teriam menor benefício em ser selados, dada 
a morfologia mais favorável e a posição mais anterior na arcada (Meurman e Helminen, 
1976). Também não se escolheu realizar a selagem das fissuras por quadrante, porque 
neste caso, seriam selados dentes erupcionados há vários anos, provavelmente com 
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maior resistência natural à cárie. A maioria dos molares selados ainda não tinha a 
oclusão estabelecida com o antagonista. A aplicação de selantes foi assim coincidente 
com um intervalo de tempo apontado como especialmente crítico, que compreende todo 
o período decorrido entre o início da erupção intra-oral e o estabelecimento de uma 
oclusão funcional com o dente antagonista (Carvalho, Ekstrand e Thylstrup, 1989). 
Segundo estes autores, é difícil que uma lesão de cárie que se inicie neste período 
permaneça sem evolução, dadas as condições locais muito propícias à retenção de 
grandes quantidades de placa bacteriana. 
O facto de se ter aplicado selantes logo após a erupção baseou-se no reconhecimento 
de que esperar pela erupção completa poderia ser infrutífero e levar a uma perda ainda 
maior do número de crianças e de dentes com indicação para receber selantes de fissura 
(Dennison, Straffon e More, 1990; Mejàre et al., 2003). Tal como estes autores, 
acreditou-se que o risco de aplicar selantes nas fases críticas de erupção, mesmo 
assumindo a possibilidade de contaminação, seria um risco menor do que esperar pela 
erupção completa do dente. A urgência em proporcionar a aplicação de selantes 
assentou ainda no facto de ter sido demonstrado que, em pacientes de risco, o 
estabelecimento de cáries oclusais pode ser muito rápido e ocorrer em fases muito 
precoces da erupção, inclusivamente antes de o molar ter a face oclusal completamente 
exposta à cavidade oral, sem tecido gengival a recobri-la (Charbeneau, Dennison e 
Ryge, 1977; Poulsen et al., 1979; Simonsen, 1981; Vrbic, 1986; Straffon, Dennison e 
More, 1985; Dennison, Straffon e More, 1990; Feigal et al., 2000). Numa análise 
retrospectiva sobre a eficácia dos selantes aplicados no contexto clínico privado, Houpt 
e Shey (1983) e Dennison, Straffon e Smith (2000) também observaram que os selantes 
conferem maior benefício preventivo nos primeiros anos pós-eruptivos. 
Na presente investigação, as duas técnicas de aplicação do selante tiveram uma 
eficácia preventiva de 100%, pelo que os benefícios preventivos proporcionados foram 
bastante expressivos, tendo em consideração o perfil da população e o momento de 
aplicação dos selantes: nos casos de retenção parcial do selante, foi possível confirmar 
visualmente a ausência de cárie em todas as zonas de fissuras expostas. Para os molares 
com os selantes totalmente íntegros, a inspecção visual não indiciou quaisquer 
alterações na sua coloração nem no esmalte circundante. Deste modo, e com base na 
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literatura, foi assumida a ausência de cárie subjacente aos selantes que permaneceram 
intactos, sem descoloração ou pigmentação marginal (Brooks et al., 1979a; McCune, 
Bojanini e Abodeely, 1979; Wendt, Koch e Birkhed, 2001). 
Apesar de se ter assumido que a população infantil em estudo usufruiu dos 
benefícios preventivos mencionados, será imprescindível manter uma estreita vigilância 
periódica dos selante aplicados. Esta preocupação assenta nos resultados de um estudo 
recente, no qual se demonstrou que, quando os selantes são aplicados em populações 
com moderado e elevado risco de cárie (e portanto com um perfil de risco semelhante à 
população seguida na actual investigação), a perda de retenção e de integridade dos 
selantes, bem como a prevalência de cáries oclusais após a falha do selante são 
consideravelmente maiores (Oulis e Berdouses, 2009).
4. Interesse dos resultados, na abordagem clínica individualizada
Ao longo de 3 meses, o desempenho clínico dos selantes combinados com o adesivo 
Adper Prompt L-Pop foi equivalente ao dos selantes aplicados pela técnica clássica. 
Desta forma, e tendo presente a vantagem inegável que esta técnica alternativa 
proporciona, em ultrapassar os obstáculos inerentes à selagem de molares recém 
erupcionados, o seu uso poderá ser equacionado em determinadas situações clínicas. Por 
exemplo, em pacientes de elevado risco, uma abordagem preventiva que contemple o 
recurso às duas técnicas de aplicação de selantes, em fases eruptivas diferentes, poderá 
ser a melhor forma de assegurar desde muito cedo uma protecção contínua dos dentes 
de maior risco, ao longo de um período muito vulnerável ao estabelecimento de lesões 
de cárie oclusal. Assim, o selante poderá ser aplicado em conjunto com o Adper Promp 
L-Pop logo que o molar tenha o sistema fissurário exposto na cavidade oral, mesmo que 
ainda apresente uma coroa clínica muito curta, à mesma altura que o tecido gengival. 
Como não se procede à substituição dos rolos de algodão e a técnica é rápida, será mais 
fácil evitar a contaminação do esmalte. Uma vez realizada, esta técnica alternativa deve 
ser considerada temporária e deve-se assumir que as falhas do selante surgirão cedo, por 
perda de retenção e de integridade marginal. Qualquer falha com exposição da fissura 
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determinará a necessidade de reposição urgente do selante, idealmente com a técnica 
clássica e sob isolamento absoluto do campo operatório.
Na modalidade preventiva proposta, as duas técnicas de aplicação dos selantes não 
se excluem entre si mas sim complementam-se, abrindo o leque de opções para a 
abordagem preventiva integral da criança. Esta combinação de técnicas faz sentido 
numa abordagem clínica individualizada, na qual os encarregados de educação devem 
ser informados de todo o leque de modalidades preventivas, e estas devem ser 
implementadas sempre que requisitadas, desde que tal seja adequado (Silverstone, 1984; 
Workshop on Guidelines for Sealant Use, 1995). Deste modo, a técnica alternativa 
testada neste trabalho poderá ter o seu nicho de indicações e poderá ser 
temporariamente equacionada, desde que fundamentada na avaliação individual do risco 
de cárie do paciente e da superfície dentária e desde que os selantes sejam regularmente 
monitorizados. 
A provável necessidade de reaplicação não representa um obstáculo muito 
importante no contexto privado, considerando que os cuidados proporcionados ao 
paciente são contínuos. A reposição do selante também não irá enfraquecer a estrutura 
dentária e continuará sempre a ser um procedimento menos invasivo que uma 
restauração oclusal. Se a reposição do selante coincidir com a selagem de outros dentes, 
com uma consulta de reavaliação e aplicação tópica de flúor, ou mesmo com uma 
consulta de tratamento, implicará um ganho de recursos e de tempo, optimizando a 
relação custo / eficácia (Houpt e Shey, 1983).
Como principais vantagens, a combinação das duas técnicas permite a selagem mais 
precoce dos dentes de maior risco, em fases eruptivas particularmente vulneráveis, e 
evitará o tempo de espera pela erupção completa do molar. Segundo Bohannan et al., 
(1984) e Dennison, Straffon e More, (1990) é usual ter que se esperar cerca de 4 meses 
para que a superfície oclusal esteja totalmente exposta e livre de tecido gengival, mais 2 
a 3 meses de espera adicional para a exposição completa da fissura palatina ou 
vestibular. Em pacientes de alto risco, este intervalo de tempo é demasiado longo e 
acarreta frequentemente a perda de oportunidade para prevenir o estabelecimento de 
lesões de cárie oclusal.
Discussão
291
Leskinen et al. (2007, 2008) mostraram que, em pacientes com um perfil de elevado 
risco, os selantes foram insuficientes em prevenir por completo o estabelecimento de 
lesões de cárie oclusal em primeiros molares permanentes. Perante estes dados, é 
possível que mesmo esta combinação de técnicas se revele insuficiente para prevenir o 
aparecimento de cáries de fissura. No entanto, como demonstrado no presente trabalho, 
a eficácia preventiva poderá ser de 100%, desde que as crianças tenham acesso a uma 
vigilância assídua.
5. Interesse dos resultados, na abordagem preventiva comunitária
Neste trabalho, trabalhou-se com uma população seleccionada, com pares de dentes 
homólogos recém-erupcionados e sem cárie na avaliação base. O facto de as condições 
de estudo terem sido controladas incluindo a aplicação, avaliação e vigilância dos 
selantes, tendeu a optimizar os resultados, que não podem assim ser directamente 
extrapolados para os programas preventivos de saúde pública (Burt, Berman e 
Silverstone, 1977; Mejàre et al., 2003).
Nos programas públicos de saúde oral, os cuidados proporcionados aos pacientes 
não são contínuos e as opções de prevenção, diagnóstico, vigilância e tratamento não 
estão todas disponíveis (Workshop on Guidelines for Sealant Use, 1995). Com base 
nesta diferença, a combinação do selante com o adesivo testado não constitui uma 
alternativa a ser implementada nos programas públicos de saúde oral: a falha precoce 
dos selantes obrigaria a uma vigilância muito assídua dos dentes selados, com 
consequente multiplicação de recursos humanos, monetários ou até mesmo com 
alterações acrescidas na rotina escolar das crianças. Para além de um considerável 
aumento dos custos iniciais inerentes à aplicação do selante com esta técnica alternativa, 
a elevada taxa de reaplicação tornaria a relação custo / eficácia muito desfavorável 
(Burt, 1984; Disney, 1984; Mitchell e Murray, 1989). 
Um aspecto que não deve ser desvalorizado é que a técnica clássica de selagem de 
fissuras é há muito amplamente difundida e bem conhecida pelos higienistas orais, que 
constituem os profissionais de saúde normalmente envolvidos nos programas 
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comunitários. A menor familiarização com outra técnica de aplicação de selantes, ou o 
desconhecimento relativamente ao manuseamento dos novos sistemas adesivos poderia 
repercutir-se numa perda ainda maior de eficácia preventiva (Houpt e Shey, 1983) ou 
num maior custo inicial dos programas, de modo a assegurar a formação e treino dos 
profissionais (Burt, 1984; Disney, 1984; Mitchell e Murray, 1989).  
As recomendações actuais para a aplicação comunitária de selantes de fissura 
assentam em dirigir os selantes para grupos populacionais de elevado risco e com 
maiores necessidades preventivas. Nestes pacientes, são precisamente os primeiros e 
segundos molares recentemente erupcionados os que mais irão beneficiar da selagem 
precoce das fissuras (Mejàre et al., 2003). Apesar dos resultados obtidos, acredita-se que 
a combinação dos selantes com as novas gerações de sistemas adesivos poderá trazer 
importantes vantagens numa vertente comunitária, pelo que será desejável continuar a 
investigar que modificações da técnica clássica ou que associações com sistemas 
adesivos alcancem bons resultados em condições clínicas adversas. Uma vantagem 
inegável seria a simplificação da técnica e a redução do tempo de aplicação dos 
selantes. Este aspecto permitirá a inclusão de um maior número de crianças nos 
programas preventivos públicos Venker et al. (2004). No entanto, é preciso que esta 
vantagem inicial não seja anulada pela maior necessidade de reaplicação dos selantes, 
mas este objectivo ainda não foi conseguido. 
6. Dificuldades e limitações do protocolo experimental
6.1. Erosão da amostra
Uma das principais limitações nos estudos longitudinais é a perda de participantes, o 
que pode comprometer a validade dos resultados, sobretudo se esta for superior a 30% 
da amostra Corona et al., 2005). No presente trabalho, não houve qualquer erosão da 
amostra, o que superou as expectativas iniciais e contribuiu para minimizar a introdução 
de factores de enviezamento. 
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Acredita-se que todas as medidas implementadas contribuíram para chegar ao final 
do estudo com 100% da amostra: a motivação junto dos pais para a importância de uma 
abordagem preventiva, o esclarecimento prévio de todos os procedimentos inerentes ao 
estudo, incluindo o número de consultas de vigilância, a confirmação telefónica no dia 
anterior e a facilidade de horário sempre disponibilizada, de modo a condicionar o 
mínimo possível as rotinas diárias das crianças e dos encarregados de educação, foram 
esforços determinantes na manutenção dos pacientes. Dois outros factores foram 
certamente fulcrais: a elevada necessidade de tratamentos restauradores permitiu que 
sempre que possível se coincidisse a consulta de vigilância dos selantes com uma 
consulta de tratamento; o excelente comportamento que todas as crianças exibiram 
constituiu um estímulo adicional para o regresso à consulta.
6.2. Grau de cooperação das crianças
A literatura demonstra que o grau de cooperação das crianças influencia a retenção 
dos selantes de fissura (Rock e Evans, 1982; Feigal et al., 2000). Como tal, uma 
limitação inicialmente prevista prendeu-se com a possibilidade de o grau de cooperação 
das crianças dificultar os procedimentos de selagem ou inclusivamente implicar a 
exclusão de alguns participantes no estudo. Esta preocupação inicial centrou-se 
sobretudo no grupo de crianças que selou os primeiros molares, dado o intervalo de 
idades se distribuir entre os 5 e os 8 anos de idade. 
Todas as crianças que integraram a população de estudo mantiveram um bom 
comportamento e um grau de cooperação excelente, quer nas consultas de aplicação de 
selantes quer nas de vigilância clínica. Acredita-se assim que o grau de cooperação foi 
uma variável uniforme, sem qualquer influência nos resultados finais.
6.3 Avaliação do risco de cárie
Não é possível determinar com rigor quais os dentes que irão cariar nem é possível 
estabelecer nenhum valor probabilístico numérico e exacto de um dente vir a 
desenvolver cárie. Esta limitação implica que, no universo de dentes selados, seja 
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expectável selar alguns dentes sem um real benefício clínico (Houpt e Shey, 1983). 
Sabe-se também que não é possível eliminar por completo alguma subjectividade 
inerente à avaliação do risco de cárie, não existindo um modelo de avaliação do grau de 
risco que seja universal e isento de falhas (Feigal, 1998). 
Com estas limitações presentes, na actual investigação a aplicação de selantes 
assentou numa avaliação individual do risco de cárie, realizada com base num 
julgamento clínico, onde foi dada grande relevância à experiência passada e presente de 
cárie, na dentição decídua e permanente (Donnan e Ball, 1988; Locker, Jokovic e Kay, 
2000). Foi referido que a experiência de cárie é talvez o indicador mais importante com 
influência na relação custo / benefício da aplicação de selantes (Houpt e Shey, 1983). 
Uma vez que este indicador foi um dos principais parâmetros utilizados e, dado o seu 
carácter relativamente objectivo, acredita-se que tenha optimizado a identificação dos 
pacientes e dos dentes de risco. Outros parâmetros também ajudaram na avaliação do 
grau de risco cariogénico, como por exemplo o índice de placa bacteriana. 
A determinação do risco poderia ter sido mais multifacetada, incluindo por exemplo 
testes salivares microbianos ou a análise da capacidade tampão da saliva (Carlsson, 
Petersson e Twetman, 1997). No entanto, acredita-se que o recurso a estes parâmetros 
adicionais não modificaria a classificação dos pacientes em estudo relativamente ao seu 
grau de risco cariogénico nem à indicação para receber selantes de fissura, pelo que não 
foram contemplados. 
6.4 Métodos de isolamento. Controlo da contaminação do esmalte
No presente trabalho, a reproductibilidade das condições de isolamento não foi igual 
para os dois grupos: inevitavelmente, os molares isolados com dique de borracha 
usufruíram de um isolamento padronizado, ao passo que, no grupo experimental, a 
capacidade em manter um bom isolamento com rolos de algodão apresentou níveis de 
dificuldade e de eficácia diferentes, em função da fase eruptiva dos molares. Tal como 
observado por Dennison, Straffon e More (1990), os casos que suscitaram maiores 
dificuldades na manipulação dos tecidos e no controlo da contaminação 
corresponderam aos molares que, apesar de terem o sistema fissurário completamente 
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emergido da gengiva, ainda tinham parte do opérculo gengival a cobrir a crista marginal 
distal. De igual modo, os molares que ainda apresentavam o tecido gengival distal 
imediatamente adjacente e à mesma altura da coroa clínica também ofereceram grandes 
obstáculos ao isolamento do campo. Para o grupo experimental, é possível que por 
vezes tenha ocorrido alguma contaminação do esmalte (salivar ou por fluido crevicular), 
sem que esta tivesse sido suficientemente evidente para ser detectada.
Em dois dos molares que receberam selante pela técnica clássica foi detectada a 
ocorrência de contaminação salivar, após o condicionamento ácido do esmalte. Foram 
de imediato seguidos os procedimentos de descontaminação protocolados e, após 6 
meses, estes selantes apresentaram-se totalmente retidos, sem porosidade e com óptima 
integridade marginal. Parece assim que o procedimento de descontaminação efectuado 
foi bastante eficaz no restabelecimento da adesão ao esmalte mas estas conclusões são 
baseadas nos dados de apenas dois molares, não estando por isso sustentadas por 
suficientes dados clínicos.
6.5. Aplicação e polimerização do selante
O facto de se ter aplicado um selante de fissuras de baixa viscosidade trouxe 
desvantagens no seu manuseamento, anteriormente mencionadas por Dennison, Straffon 
e More (1990) e por Waggoner e Siegal (1996) e novamente sentidas neste protocolo: 
nos breves segundos que separaram a aplicação do selante e a sua fotopolimerização, 
notou-se uma tendência para o selante escoar para distal e rapidamente ficar acumulado 
em excesso nesta área. Esta ocorrência foi mais comum nos molares superiores (dado o 
próprio posicionamento da cabeça do paciente), ocasionando pontualmente a formação 
de um degrau com a crista marginal ou de uma camada mais espessa de selante, que 
tiveram que sofrer pequenos ajustes oclusais.
As especificações das entidades reguladoras requerem que os selantes permitam 
uma profundidade de polimerização entre os 0.75mm e os 1.5mm (International 
Organization for Standardization, 1988; American Dental Association. ANSI/ADA, 
1992). Geralmente, a espessura da camada de selante encontra-se nestes intervalos mas 
a anatomia e o relevo das fissuras determina que a espessura do filme de resina seja 
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diferente entre as várias zonas do sistema fissurário. Perante este facto, assume-se a 
possibilidade de que a espessura deixada de selante tenha sido pontualmente maior do 
que o recomendado, aumentando o risco de terem ficado pequenos focos de selante 
incompletamente polimerizados. 
Recentemente, Yue et al. (2009) mostraram que a distância da fonte de luz também 
pode reduzir significativamente a profundidade de polimerização dos selantes opacos. 
Para compensar esta limitação, assegurou-se que a distância do foco de luz fosse a 
menor possível, repousando a extremidade do tubo de luz sobre as cúspides do molar, 
mas a distância conseguida esteve condicionada pela altura das vertentes cuspídeas.
Apesar de se ter respeitado o tempo de polimerização recomendado pelo fabricante 
(20 segundos), o facto de se ter trabalhado com um selante opaco acarreta algum risco 
de que este tempo possa ter sido insuficiente para assegurar a completa polimerização 
do núcleo mais profundo de selante, especialmente nas áreas onde o filme tenha ficado 
com maior espessura (Yue et al., 2009).
Por fim, e para os selantes pertencentes ao grupo experimental, acredita-se que a 
polimerização em simultâneo do adesivo e do selante não tenha influenciado os 
resultados (Perry e Rueggeberg, 2003). Apesar de estes autores terem alertado para o 
facto de a solubilidade do adesivo e do selante serem diferentes, gerando uma mistura 
não uniforme e uma separação de fases, na presente investigação não foi clinicamente 
perceptível a falta de miscibilidade entre os dois.
6.6. Avaliação do desempenho dos selantes
A avaliação do desempenho clínico do selante (retenção, integridade marginal e 
porosidade) carece inevitavelmente de algum grau de subjectividade. No entanto, as 
escalas de avaliação usadas para a avaliação destes parâmetros tiveram marcadas 
diferenças, em função dos vários intervalos de classes, o que facilitou muito a 
classificação do estado do selante, sem se ter perdido qualquer informação com 
significado clínico. Recentemente, os instrumentos de medida utilizados, 
nomeadamente a retenção e a integridade marginal, foram descritos como objectivos e 
pouco influenciáveis por outras variáveis inerentes ao paciente (Gray et al., 2009).
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Na avaliação da retenção e integridade dos selantes, considerou-se não fazer sentido 
compartimentar a avaliação do selante pelas diferentes zonas do sistema fissurário, 
apesar de as fissuras vestibular e palatina terem oferecido maiores dificuldades no 
controlo da contaminação. Deste modo, o sistema fissurário foi considerado como um 
todo, constituindo uma só unidade de análise (Risager e Poulsen, 1974; Bagramian, 
Srivastava e Graves, 1979). Ao seguir este critério, recomendado por Mertz-Fairhurst 
(1984), assumiu-se que a perda de integridade ou de retenção em qualquer parte da 
fissura, incluindo a fissura vestibular ou palatina, implicaria a classificação do selante 
como um caso de insucesso, mesmo que o selante em áreas independentes 
permanecesse íntegro. Este modo de classificação gera valores de insucesso mais 
elevados, que têm que ser devidamente enquadrados na comparação directa com outros 
trabalhos (Mertz-Fairhurst, 1984; Mertz-Fairhurst et al., 1984).
A opção em considerar a fissura como um todo baseou-se em vários motivos: como 
existe uma continuidade anatómica entre a fissura oclusal e vestibular dos molares 
inferiores e entre a fissura ocluso-distal e palatina dos molares superiores, acreditou-se 
que o prognóstico e o risco de cárie de um dente com perda parcial do selante seriam 
idênticos, independentemente da área da fissura exposta. Por outro lado, a perda parcial 
do selante deixa muitas vezes um degrau com o selante aderido, favorecendo localmente 
a retenção de placa bacteriana e criando uma nova porta de entrada de microorganismos, 
podendo não só comprometer a eficácia preventiva de todo o selante remanescente 
aderido, como também favorecer o desenvolvimento de cárie ao longo de todo o sistema 
fissurário. Também se acreditou que estes riscos não diferem em função da fissura que 
apresentou perda de selante. Finalmente,  a opção em considerar a fissura como um todo 
também foi fundamentada no estudo clínico de Feigal et al. (2000), que mostraram não 
existir diferenças significativas na evolução da taxa de falha dos selantes, em função da 
localização das fissuras.
No entanto, muitos autores separaram a avaliação do selante por superfícies, 
tratando a fissura mesial e disto-palatina dos molares superiores ou a fissura oclusal e 
vestibular dos inferiores como unidades estatísticas independentes (Thylstrup  e Poulsen, 
1978; McCune, Bojanini e Abodeely, 1979; Poulsen et al., 1979; Poulsen e Peltoniemi, 
1979; Li et al., 1981; Straffon, Dennison e More, 1985; Simonsen, 1987; De Craene et 
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al., 1989; Dennison, Straffon e More, 1990; Bravo et al., 1996; Feigal e Quelhas, 2003). 
Nestes trabalhos, a forma como os molares foram divididos em várias unidades 
experimentais não foi consensual mas, de uma forma geral, os autores identificaram a 
fissura disto-palatina dos molares superiores como uma área mais vulnerável à perda de 
retenção dos selantes.
6.7. Comparação dos resultados com os estudos anteriores
Recentemente, três trabalhos de revisão chamaram a atenção para a grande 
heterogeneidade de protocolos clínicos com selantes de fissura (Muller-Bolla et al., 
2006; Hickel et al., 2007; Ahovuo-Saloranta et al., 2009), o que invalida a comparação 
directa dos resultados e torna difícil extrair evidência clínica de modo a protocolar as 
normas clínicas para a aplicação de selantes de fissura. 
Múltiplas variáveis condicionam a interpretação dos resultados e determinam que 
estes não sejam sobreponíveis, mesmo que os estudos tenham um delineamento 
experimental próximo. O tipo de dente selado é um exemplo importante: a inclusão de 
pré-molares aumenta a taxa de retenção dos selantes, uma vez que são dentes com uma 
morfologia dentária mais favorável e com menor extensão de área coberta pelo selante, 
têm uma posição mais anterior na arcada, com maior facilidade de acesso e de 
isolamento, e são dentes menos sujeitos ao stress inerente às forças de mastigação 
(McCune et al., 1973; Going et al., 1976a, 1976b e 1977; Meurman, Helminen e 
Luoma, 1978; Li et al., 1981; Handelman et al., 1987; De Craene et al., 1989; Grande et 
al., 2000). No entanto, a inclusão de pré-molares diminui a eficácia preventiva dos 
selantes, uma vez que a incidência de cárie é menor que nos molares (Mertz-Fairhurst, 
1984). A fase eruptiva constitui outro exemplo igualmente importante, uma vez que as 
taxas de retenção são superiores para os dentes bem erupcionados, comparativamente 
aos recém erupcionados (Going et al., 1976a; Dennison, Straffon e More, 1990).
A prevalência de cárie na população, o teor de flúor na água de abastecimento 
público, a idade do paciente, o (s) tipo (s) de selante (s), o protocolo de aplicação 
clínica, bem como se este é aplicado uma única vez ou se é reaplicado sempre que 
necessário, o tempo de controlo clínico, a inclusão ou não de outras modalidades 
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preventivas, a experiência e formação do operador são outros parâmetros que 
conduziram à  enorme heterogeneidade dos estudos clínicos (Ahovuo-Saloranta et al., 
2009). Individualmente, cada um destes parâmetros pode representar uma potencial 
fonte de erros e dificulta a comparação dos resultados. Para contornar esta limitação, 
Mejàre et al. (2003) tentaram realizar uma meta-análise retrospectiva e estratificada 
para cada um destes factores mas não o conseguiram, uma vez que os dados a estudar 
ficariam bastante reduzidos para detectar algum significado estatístico. 
No contexto geral das linhas de investigação sobre selantes, a modificação da 
técnica clássica, através do uso de agentes adesivos como camada intermediária, é um 
campo de investigação recente mas que por sua vez também se dispersou numa grande 
multiplicidade de protocolos clínicos, de condições da superfície de esmalte e de 
agentes adesivos, que por sua vez são consecutivamente introduzidos no mercado sem o 
necessário suporte científico, dado por estudos clínicos independentes, bem 
documentados e com resultados a longo prazo. 
Inclusivamente no grupo de estudos que incluiu a contaminação do esmalte, os 
protocolos e tempos de contaminação, os agentes de contaminação e os procedimentos 
de descontaminação da superfície revelaram-se heterogéneos. Esta falta de consistência 
na literatura dificultou o planeamento do protocolo experimental seguido.
6.8. Análise da concordância intra-observador
No tratamento estatístico dos dados, não se procedeu à análise da concordância 
intra-examinador, essencialmente por duas razões. A mais importante foi considerar-se 
que esta estatística não seria fidedigna; acreditou-se que se fosse respeitado o intervalo 
mínimo de 1 mês entre as observações repetidas, ocorreria o risco real de os dados 
recolhidos relativamente ao estado de retenção, integridade marginal e porosidade do 
selante não serem de facto coincidentes. Muito possivelmente, os registos diferentes das 
duas observações seriam resultado de modificações do estado do selante e não 
constituiriam erros intra-observador. A segunda razão foi que a realização desta 
estatística multiplicaria o número de vezes que as crianças e encarregados de educação 
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teriam que comparecer nas consultas de vigilância dos selantes, o que poderia aumentar 
a erosão da amostra.
A ausência deste tipo de análise é uma característica comum à generalidade dos 
estudos clínicos publicados na literatura. Excepcionalmente, Bravo et al. (1996) e 
Yilmaz, Beldüz e Eyüboglu (2010) incluíram a estatística KAPPA intra e inter-
examinador no seu protocolo mas, no primeiro caso, as observações repetidas foram 
realizadas com intervalos de 1 a 7 dias, o que suscita dúvidas relativamente ao efeito 
memória. No segundo caso, foram obtidos bons valores de concordância mas não foi 
mencionado o intervalo entre as observações.
7. Linhas de investigação futura
Actualmente, as recomendações para a aplicação de selantes estão focadas em 
pacientes de elevado risco cariogénico. A avaliação individual do risco de cárie assenta 
em múltiplos componentes, alguns deles subjectivos, sendo por isso um método que 
ainda não é reprodutível nem totalmente fidedigno. Desta forma, será desejável aferir 
melhor os critérios de avaliação do risco de cárie, de modo a que a selecção de casos 
para a aplicação de selantes seja também optimizada. 
Algumas questões relacionadas com esta filosofia actual de selagem das fissuras 
(com base no grau de risco) estão ainda pouco compreendidas. Ainda não foi 
esclarecido se a eficácia e o benefício preventivo dos selantes de fissura são 
sobreponíveis para os pacientes com diferentes graus de risco cariogénico. Qual o real 
benefício dos selantes para populações com diferentes graus de risco cariogénico? 
Existirão variáveis nos pacientes de alto risco que influenciem o desempenho dos 
selantes e predisponham por si só a maiores taxas de insucesso? Será que a composição 
e a acidogenicidade da placa bacteriana modificam o desempenho clínico dos selantes 
de fissura? 
Neste trabalho, todos os selantes foram aplicados com funções puramente 
preventivas, em fissuras íntegras de dentes de risco. Nestes casos, existe um grande 
consenso na literatura sobre os benefícios proporcionados pelos selantes. No entanto, o 
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debate deixa de ser consensual quando se pondera a selagem de fissuras questionáveis, 
não estando também perfeitamente definido o que é uma fissura questionável e qual a 
melhor abordagem para essa fissura. Deve ser selada? Será que a eficácia e o benefício 
preventivo dos selantes aplicados em fissuras questionáveis são equivalentes ao obtido 
na selagem de fissuras íntegras? Ou existirá um benefício maior em preparar 
minimamente estas fissuras, de modo a realizar uma restauração preventiva em resina? 
Qual o resultado a longo prazo destas duas abordagens clínicas?
Relativamente à associação dos selantes com agentes adesivos, é importante 
esclarecer em que situações esta combinação é benéfica e qual o melhor protocolo 
clínico a respeitar. No caso dos adesivos de auto-condicionamento all-in-one, os 
resultados serão melhores se prolongarmos o tempo de actuação dos adesivos no 
esmalte ou se aplicarmos mais camadas de adesivo? Qual a espessura ideal do filme 
adesivo? Será que o uso de sistemas adesivos muito acidificados fornece um meio que 
dificulta a completa polimerização do selante de fissuras, quando polimerizado em 
simultâneo com o adesivo? A polimerização em conjunto ou em separado com o selante 
gera diferenças com significado clínico? 
Outra área com uma importância fulcral, quer no âmbito comunitário quer no de 
clínica privada, diz respeito ao protocolo de vigilância dos selantes. Qual o melhor 
intervalo de tempo, sobretudo entre as primeiras observações de controlo dos selantes? 
Este intervalo deve ser o mesmo para todos os tipos de selante, para quando são usados 
isoladamente ou combinados com adesivo? Até que ponto é permitido acompanhar o 
desgaste “normal” do selante ao longo dos anos, sem aumentar o risco de cárie? Que 
critérios de reposição têm obrigatoriamente que ser respeitados? Qual o melhor 
protocolo de reaplicação do selante? Qual o prognóstico dos selantes reaplicados? A 
taxa de sucesso dos selantes será equivalente para os selantes totalmente substituídos, 
comparativamente aos que são apenas adicionados ao selante remanescente? 
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CONCLUSÃO
O estudo clínico desenvolvido permitiu retirar as seguintes conclusões, 
relativamente à combinação dos selantes de fissura com o sistemas adesivo de auto-
condicionamento all-in-one, Adper Prompt L-Pop,  aplicados em condições clínicas 
desfavoráveis e propícias à contaminação do esmalte:
Quando realizada em condições ideais de isolamento do campo operatório, a 
aplicação de selantes pela técnica clássica assegurou taxas de retenção elevadas e uma 
boa integridade marginal dos selantes, no decorrer de 6 meses de observação clínica.
A  interposição de uma camada adesiva permitiu manter níveis de retenção e de 
integridade marginal semelhantes à técnica clássica apenas num período muito precoce 
após a selagem das fissuras, nos primeiros três meses.
Aos seis meses de vigilância clínica, a combinação do selante com o adesivo Adper 
Prompt L-Pop revelou-se uma técnica desvantajosa face à técnica clássica, que se 
traduziu numa percentagem de falha dos selantes superior à do grupo de controlo. A 
maior falha dos selantes associados ao adesivo foi devida à perda de retenção e de 
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